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Dfts  Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie  erscheint  in 
zwangloBen  Heften  im  Umfange  von  etwa  3  Druckbogen,  die  zu  einem  Bande 
vereinigt  werden,  dessen  Umlang  60  Druckbogen  betragen  wird.  Das  Abonne- 
ment für  das  Centralblatt  kostet  24  Mark  für  den  Band.  —  Die  Abnehmer 
der  HHtollingen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Ctiirurgle,  herausgegeben 
von  A.  von  Eiselsberg  und  B.  Naunyn,  erhalten  das  Centralblatt 
zum  Vorzugspreise  von  20  Mark. 
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Ueber  Epiploitis. 

Von  Dr.  Oskar  Lederer  in  Wien. 
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In  dem  Begriff  der  Epiploitis  im  weitesten  Sinne  müssen  wir 
jegliche  Art  von  Entzündung  des  Netzes  zusammenfassen,  gleichviel 
ob  sie  primär  oder  sekundär  entstanden ,  ob  sie  spezifischer  Natur 
ist  oder  nicht  Wenn  wir  bei  der  Operation  einer  lange  bestehen- 
den Hemie  verdicktes  Netz,  Netzklumpen  oder  bei  einer  chronischen 
Blinddarmentzündung  das  Epiploon  oft  in  weiter  Ausdehnuug  von 
der  Entzündung  mitergriffen  finden,  so  müssen  wir  streng  genommen 
auch  hier  von  Epiploitis  sprechen.  Für  gewöhnlich  aber  sind  wohl 
für  die  Bezeichnung  das  selbständige  Bestehen  und  Hervortreten  der 
Netzentzündung  massgebend.  Schnitzler ^),  an  dessen  Arbeit 
sich  das  vorliegende  Referat  vielfach  anlehnt ,  beschränkt  sich  auf 
eine  Zusammenfassung  der  im  Anschluss  an  eine  Bauchoperation 
auftretenden  Epiploitidei^  die  allerdings  die  wichtigste  und  häufigste 
Form  darstellen.  Bramn'),  dessen  Arbeit  gleichzeitig  mit  der  von 
Schnitzler  veröffentlicht  wurde ,  bespricht  auch  diejenigen  Netz- 
entzündungen, die  im  Anschluss  an  eine  in  der  Umgebung  bestandene 
oder  bestehende  Entzündung  sekundär  sich  entwickelt  haben.  Wir 
wollen  im  folgenden  gleichfalls  diesen  Standpunkt  einnehmen  mit 
der  Erweiterung,  dass  auch  jene  Fälle  miteinbezogen  werden,  wo 
sich  die  Abhängigkeit  der  Epiploitis  von  einem  entzündeten  Nach« 
barorgan  nicht  feststellen  lässt  (Walther^)).  Das  Hauptkriterium 
für  die  Abgrenzung  der  Epiploitis  bildet  die  Selbständigkeit 
des   Erankheitsbildes.     Die    luetischen   und   tuberkulösen   Formen 
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sind  als  Teflencheiiiungen  einer  Allgemeioerkraiikimg  von  der  Be« 
trachtong  ausgeschlossen. 

Sehnitzler  hat  in  seiner  Zusammenstellung  ausser  4  eigenen 
Beobachtungen  94  Fälle  aas  der  Literatur  gesammelt,  Braun  ver- 
f&gt  Aber  6  eigene  Fälle  und  führt  aus  der  Literatur  ausser  den 
auch  von  Schnitzler  zitierten  3  ältere  Fälle  an.  Ich  will  im 
folgenden  zunächst  die  seit  dem  Elrscheinen  dieser  beiden  Arbeiten 
(1900)  neu  hinzugekommenen  Mitteilungen  über  Epiploitis  kurz 
skizzieren. 

L  Walther').  Ein  60 jähriger  Mann  hat  seit  längerer  Zeit  Magen« 
besehwerden,  bekommt  Tor  3  Monaten  Zeichen  von  Bens.  Langsame 
BeoMrung.  Es  bleibt  eine  Schmerzhaftigkeit  in  der  Cöcalgegend  he* 
stehen.  Bei  der  Operation  wird  der  Appendix,  der  chronisch  entzündet 
ist,  exstirpiert.  Netz  frei,  nicht  mit  dem  Appendix  verwachsen,  aber 
glMeh£allB  chronisch  entzfindet,  sehr  stark  verdickt ;  harte  Knoten  finden 
sieh  dkht  am  Colon,  ein  Strang  verläuft  von  der  Hinterseite  des  Netzes 
zum  Mesocolon  transversum.    Besektion  des  erkrankten  Netzes,  Heilung. 

n.  Walther^).  Eine  32 jährige  Frau  erkrankt  unter  Zeichen 
akuter  Appendicitis.  Im  rechten  Hypogastrium  ist  ein  Tumor  zu  tasten. 
Appendix  frei.  Das  Netz  bildet  eine  verdickte  entzündete  Masse,  die 
an  der  ganzen  Länge  des  Colon  ascendens  adhärent  ist  und 
durch  narbige  Schrumpfung  eine  Verkleinerung  des  rechten  Colonwinkels 
und  eine  Einfaltung  des  mittleren  Teiles  des  Kolon  ascendens  erzeugt. 
Besektion  des  Netzes,  Heilung. 

m.  Walther^).  Ein  60 jähriger  Mann  erkrankt  unter  Erschei- 
nungen von  subakuter  Appendicitis.  Bei  der  Laparotomie  erweist  sich 
der  Appendix  tatsächlich  krank.  Aber  auch  das  Epiploon  zeigt,  ohne  mit 
dem  Appendix  verwachsen  zu  sein,  entzündliche  Verdickungen,  daneben 
weisi  es  narbige  Stränge  auf,  die  das  Darmlumen  mehr  oder  weniger 
verengen.  Durchtrennung  derselben.  Besektion  des  Epiploon  und  Appendix^ 
Heilung. 

rV.  Wieting-Bisa^.  Ein  25jähriger  Mann,  vor  4  Monaten 
wegen  einer  Hernie  radikal  operiert.  Seit  2  Monaten  Entwicklung  eines 
Tumors;  in  Nabelhöhe  tastet  man  eine  fanstgrosse  Geschwulst.  Die 
Diagnose  schwankte  zwischen  Sarkom  und  entzündlicher  Netzgeschwulst. 
Bei  der  neuerlichen  Operation  erwies  sich  die  Geschwulst  als  breit  in  die 
Bauchdecken  hineingewachsen.  Sie  raffte  das  Netz  in  einen  Knoten  zu- 
sammen, umwucherte  das  Querkolon  und  hatte  das  Ligam.  colico-duodenale 
herangezogen.  Exstirpation  nach  Besektion  des  Querkolons.  Tod  nach 
8  Tagen  an  putrider  Bronchitis.  —  Li  der  Tumormasse  fand  man 
mehrere  kleine  Abscesschen  und  Nekrosen,  von  denen  eines  eine  Seiden- 
ügatur  enthielt. 

V.  Pantzer^.  Eine  33 jährige  Frau,  bei  der  vor  2  Jahren  eine 
Ventrifization  wegen  Betroflexio  uteri  vorgenommen  worden  war  (nach 
der  ()peration  Peritonitis  diffusa),  leidet  seither  an  Menstruationsbeschwerden. 
Bei  der  Betastung  des  Bauches  fanden  sich  eine  Anzahl  kleiner  Ge- 
schwülste. Von  der  Scheide  aus  palpierte  man  die  vergrösserten  Ovarien, 
die    mit  den   Nachbarorgaaen    stark  verlötet  waren.     Bei   der  zweiten 
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wegen  der  oben  erwähnten  Geschwülste  vorgenommenen  Laparotomie 
fanden  sich  zahhreiche  Oranulationsgeschwülste  im  grossen  Netze,  welche 
sämtlich  Eiterhöhlen  umschlossen  nnd  zwischen  den  beiden  Blättern  des 
an  dieser  Stelle  stark  verdickten  Netzes  lagen.  Uterus  und  Ovarien 
wurden  aus  ihren  Verwachsungen  befreit,  ersterer  wieder  ventrofixiert. 
Der  dem  Becken  zunächst  liegende  Teil  des  grossen  Netzes,  welcher  am 
meisten  Abscesse  enthielt,  wurde  reseziert.  Tod  nach  3  Tagen.  (Strepto- 
kokkensepsis.) 

VI.  Pantzer^.  Bei  einer  37  jährigen  Frau,  bei  der  vor  mehreren 
Jahren  im  Anschluss  an  eine  Kystomoperation  sich  eine  allgemeine  Sepsis 
entwickelt  hatte,  wurde  ein  ähnlicher  Zustand  gefunden  wie  in  dem 
vorerwähnten  Falle.  Bei  der  Aufnahme  bestand  ein  über  faustgrosser 
Tumor  in  der  Blinddarmgegend,  ausserdem  wurden  die  Symptome  einer 
Gholelithiasis  konstatiert.  Die  Laparotomie  zeigte,  dass  die  Geschwulst 
aus  dem  aufgerollten,  entzündlich  verdickten  grossen  Netz  bestand,  üeber- 
dies  wurden  ca.  400  Gallensteine  entfernt.     Tod  nach  3  Tagen. 

Unter  diesen  6  Fällen  sind  3  von  postoperativ  aufgetretener 
Epiploitis  (Fall  lY,  Y,  YT)  nnd  3  primär  entstandene ,  wenn  man 
von  primärer  Entstehung  überhaupt  wegen  der  Nachbarschaft  anderer 
entzündeten  Organe  sprechen  kann.  Denn  im  1.  und  3.  Falle  ist 
wohl  ein  sicherer  Zusammenhang  mit  der  gleichzeitig  bestehenden 
Appendlcitis  anzunehmen  und  nur  das  bei  weitem  stärkere  und 
selbständige  Hervortreten  der  Erscheinungen  der  Epiploitis  gegen- 
über denen  der  Appendicitis  rechtfertigt  die  Einbeziehung  der 
beiden  Fälle. 

Was  nun  die  Aetiologie  der  Epiploitis  anlangt,  so  wird  für 
die  postoperative  Form  fast  übereinstimmend  das  Nahtmaterial  als 
unmittelbare  Entzündnngsursache  angesehen,  u.  zw.  in  erster  Linie 
die  Seide.  Die  Richtigkeit  dessen  ergibt  sich  aus  dem  nicht  seltenen 
Yorfinden  von  Seidenligaturen  im  Innern  solcher  Netztumoren,  die 
dann  meist  von  kleinen  Abscesschen  umgeben  sind  (Reynier^, 
Monod*),  Guinard^®),  Wieting-Risa  u.  a.).  Dreimal 
wurde  statt  Seide  Catgut  als  Ligatur-  bzw.  Nahtmaterial  ver- 
wendet (Morestin"),  Boeckel"),  Braun')),  ohne  dass  dadurch 
die  Entstehung  der  Epiploitis  hätte  hintangebalten  werden  können. 

Während  Reynier®),  Roche")  und  BoeckeP*)  eine  Se- 
kundärinfektion der  ligierten  Stellen  annehmen,  glauben  Monod*), 
Hartmann^^)  und  Sauget"),  dass  die  Lifektion  schon  während 
der  Operation  erfolgt  und  erst  später  durch  accessorische  Hilfs- 
ursachen znm  Ausbruch  der  Entzündung  fuhrt.  Schnitzler")  ist 
auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  sicheren  Schluss  gelangt, 
dass  die  postoperative  Epiploitis  fast  immer,  wenn  nicht  ausnahms- 
los einer  zur  Zeit  der  Operation  erfolgenden  oder  schon  bestehen- 
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den  Infektion  zuzuschreiben  sei.  Die  Netzresektionen  würden  aik 
einem  schon  krankhaft  veränderten  Netz  Yorgenommen  (entzündete 
oder  incarcerierte  Hernie).  Das  Haften  der  Infektionserreger  in 
einem  solchen  Gewebe  mnss  natürlich  wesentlich  leichter  sein.  So 
scheint  in  einem  Falle  Schnitzler's  die  Infektion  dadurch  be- 
günstigt worden  zu  sein,  dass  das  chronisch  entzündete  Netz  zur 
Deckung  des  seiner  Serosa  beraubten  Dünndarms  herangezogen 
wurde. 

Allein  nicht  in  aDen  Fällen  von  postoperaüver  Epiploitis  können 
die  Besektion  des  Netzes  und  seine  Ligierung  als  Ursache  an- 
gesprochen werden.  So  führt  Braun  ^  einen  Fall  an,  wo  bei  der 
Hemiotomie  einer  incarcerierten  Cruralhemie  im  Bruchsack  kein 
Netz  gefunden  wurde  und  gleichwohl  11  Wochen  später  ein  16  cm 
im  Durchmesser  aufweisender  entzündlicher  Netztumor  zur  Ent- 
wicklung kam.  Es  erscheint  in  diesem  Falle  die  Ursache  der 
Netzentzündung  nicht  ganz  klar.  Braun  selbst  nimmt  an,  dass  es 
sich  um  ein  einfaches  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  das  be- 
nachbarte Netz  handle.  Ich  glaube,  dass  das  Netz  auch  hier  nicht 
ganz  intakt  gewesen  sein  mnss.  Man  dürfte  in  der  Annahme 
nicht  fehlgehen,  dass  das  Netz  vor  der  Einklemmung  mit  zum  In- 
halt der  Hernie  gehörte  y  aber  bei  der  Incarceration  nicht  mitein- 
bezogen wurde,  wie  dies  ja  so  häufig  vorkommt  Von  früheren 
Attacken  war  das  Netz  vermutlich  chronisch  entzündet  und  es  be- 
durfte nur  des  Eindringens  von  infektiösem  Bruchwasser  oder 
anderer  Keimträger  in  die  Bauchhöhle  als  Veranlassung,  um  die 
schon  bestehende  Netzentzündung  akut  aufflackern  zu  lassen. 

Dieser  Fall  scheint  mir,  wenn  die  angegebene  Deutung  richtig 
ist,  einen  Uebergang  in  ätiologischer  Hinsicht  zu  jenen  Fällen  von 
Epiploitis  zu  bilden,  wo  keine  Operation  vorangegangen  ist  (Walther '), 
Müller  ^^).  Im  Fall  I  und  III  ist  es  wohl  schwer,  einen  Zusammen- 
hang der  Epiploitis  mit  der  gleichzeitig  bestehenden  Blinddarm- 
erkrankung von  der  Hand  zu  weisen,  wenngleich  Walther  aus- 
drücklich hervorhebt,  dass  das  Netz  frei  war  und  keinerlei  Ad- 
häsionen mit  dem  erkrankten  Appendix  bestanden.  Wir  wissen 
aber,  dass  Adhäsionen  öfter  infolge  der  resorptiven,  verdauenden 
Ejrafb  des  Peritoneums  verschwinden  können.  Und  wenn  man 
auch  in  Uebereinstinmiung  mit  Walther  annehmen  würde,  dass 
nie  eine  Verbindung  zwischen  entzündetem  Appendix  und  Epiploon 
bestand,  so  könnte  man  gerade  bei  der  Appendicitis  eine  Ueber- 
tragung  des  Entzündungsprozesses  sich  in  der  Art  vorstellen,  dass 
Kotsteine  oder  sonstiges  infektiöses  Material  durch  die  Perforations- 
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Mnaog  des  Appendix  anstreteD  und  das  Netz  infizieren.  Im  Falle  VI 
dürfte  den  Gallensteinen  yieUeicht  eine  ähnliche  Bolle  hinsichtlich 
der  Infektion  des  Omentum  zu  vindizieren  sein. 

Aetiologisch  schwieriger  ist  die  Epiploitis  in  dem  interessanten 
9.  Falle  von  Walther  zu  erklären.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es, 
dass  auch  hier  irgendein  intraabdomineller  Entzundungsprozess  die 
primäre  Ursache  der  Netzentzündnng  war,  der  zur  Zeit  der  Ope- 
ration bereits  abgeklungen  oder  durch  die  hochgradige  Epiploitis 
yerdeckt  sein  mochte.  Die  Möglichkeit  einer  genuinen  Entstehung, 
«iuer  Infektion  des  Omentums  auf  dem  Blutwege  an  einem  Locus 
minoris  resistentiae  miisste  man  fiir  diesen  Fall  allerdings  offen 
lassen,  zumal  ja  auch  im  Falle  V  (Pantzer^),  den  ich  in  die 
Gruppe  der  postoperativen  Epiploitis  eingereiht  habe,  die  hämato- 
gene  Entstehuug  der  Netztumoren  und  -Abscesse  unzweifelhaft  ist. 

Was  nun  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Epiploitis  an- 
langt, so  sehen  wir,  dass  sie  als  selbständige  Erkrankung  relativ 
selten  in  die  Erscheinung  tritt.  Dabei  überwiegt  die  postoperative 
Form  bedeutend  gegenüber  der  fortgeleiteten  oder  primären  Ent- 
zündung des  Netzes.  Unter  sämtlichen  hier  berücksichtigten  42 
Fällen  der  Literatur  gehören  37  in  die  erste  Gruppe  und  nur  5  in 
die  zweite  (Müller"),  Braun«),  Walther  (3  Fälle)»). 

Schnitzler  wies  darauf  hin,  dass  beide  Formen  der  Epiploitis, 
speziell  die  postoperative,  bei  weitem  häufiger  sein  dürften,  als  sie 
beschrieben  werden,  und  dass  besonders  manche  Stumpfezsudate 
und  manche  nach  der  Operation  schwindende,  vermeintlich  maligne 
Tumoren  hierher  gehören  dürften.  Fast  ausschliesslich  wird  die  Epi- 
ploitis von  französischen  Autoren  beschrieben;  wahrscheinlich  wird 
sie  bei  uns  auch  nicht  seltener  sein,  nur  dürfte  sie  weniger  Beach- 
tung finden.  Yielfiach  kommt  sie  auch  wegen  ihres  späten  Ent- 
stehens nach  der  Operation  nicht  zur  ärztlichen  Beobachtung,  zu- 
mal sie  ja  auch  ohne  weiteren  operativen  Eingriff  einer  spontanen 
Bückbildung  fähig  ist. 

Auffallend  ist,  dass  unter  den  Operationen,  in  deren  Gefolge 
die  Epiploitis  auftritt,  die  verschiedenen  Hernienoperationen  (Hemio- 
tomie,  Badikaloperation)  den  ersten  Bang  einnehmen.  Von  37  post- 
operativen Fällen  war  32  mal  der  vorausgegangene  Eingriff  eine 
Hermenoperation.  Es  ist  diese  ausgesprochene  Prädilektion  wohl 
dadurch  erklärlich,  dass  bei  jeder  länger  bestehenden  Hernie,  die 
Netzteile  enthält,  letztere  häufigen  und  oft  starken  Insulten  aus- 
gesetzt sind,  zumal  wenn  ein  mehr  minder  schlecht  passendes  Bruch- 
band getragen  wird. 
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Ziemlich  charakteristisch  ist  die  Lage  der  entzündlichen  NetE- 
tamoreD,  namentlich  der  postoperativen.  Oefter  findet  sich  das 
entzündete  Netz  oberhalb  des  Nabels:  das  Netz  war  in  solchen 
Fällen  durch  Adhäsionen  im  Operationsterrain  fest^halten  nnd 
nach  Lösung  derselben  konnte  es  unbehindert  weiter  nach  aufwärts 
rücken,  wo  dann  der  Tumor  erst  zur  Entwicklung  kam  (Cham- 
pionnidre**),  Boeckel"),  Forgue"),  Morestin^^),  Monod*) 
u.  a.).  Jn  der  Begel  findet  sich  der  entzündliche  Netztumor  nicht 
weit  entfernt  von  der  Operationsstelle,  bzw.  von  dem  primär  er- 
krankten Organ,  tou  welchem  die  Entzündung  auf  das  Netz  über- 
gegriffen hatte.  Seltener  erreicht  die  Netzentzündung  eine  sehr 
grosse  Ausbreitung  entweder  in  der  Weise,  dass  das  ganze  Netz 
einen  soliden  Tumor  bildet,  der  die  ganze  Bauchhälfte  und  darüber 
einnimmt  (Boeckel^^),  Pantzer^),  oder  indem  die  entzündeten 
Netzmassen  sich  zwischen  die  Därme  lagern,  hier  Adhäsionen  bilden 
nnd  so  zu  schweren  Enterostenosen  Veranlassung  geben  können 
(Guinard.^«),  Schnitzler^),  Walther*)). 

Die  Epiploitis  tritt  meist,  wie  wir  sehen,  in  der  Form  solider 
Tumoren  in  die  Erscheinung.  Die  entzündlichen  Netztumoren  haben 
gewohnlich  eine  glatte  oder  leicht  höckerige  Oberfläche,  derbe  Kon- 
sistenz, sind  mehr  oder  weniger  druckempfindlich.  Ihre  Beweglich- 
keit Tariiert  ausserordentlich,  je  nachdem  ob  Adhäsionen  mit  der 
Nachbarschaft  bestehen.  Am  geringsten  ist  die  Beweglichkeit,  wenn 
das  entzündete  Netz  nach  Art  einer  malignen  Neubildung  in  die 
Banchdecken  hineinwächst  (BoeckeP'),  Wieting-Bisa^)). 
Bespiratorische  Verschieblichkeit  kommt  fast  nie  Tor,  desgleichen 
sind  die  entzündlichen  Netztumoren  auch  bei  Fehlen  von  Adhäsionen 
naturgemäss  nicht  nach  abwärts  verschieblich. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  erscheint  die 
Epiploitis  in  der  Literatur  nur  wenig  gewürdigt.  Die  von  Sauget^*) 
aufgestellte  Einteilung  auf  pathologisch-anatomischer  Grundlage  in 

a)  Epiploitis  plastica  simplex, 

b)  Epiploitis  plastica  mit  Adhäsionen  und 

c)  Epiploitis  purulenta  wird  von  Schnitzler ^)  mit  Becht  an- 
gefochten. Er  ist  der  Ansicht,  dass  in  jedem  Falle  von  Epiploitis 
(postoperatiya)  Eiterung  bestehe  oder  bestanden  habe.  Es  wurden 
schon  die  Fälle  oben  erwähnt,  in  welchen  im  Innern  des  ezstir- 
pierten  Netztumors  kleine  Abscesse  mit  Seidenligaturen  gefunden 
wurden.  Aber  auch  in  zahlreichen  anderen  Fällen,  wo  der  epiploi- 
tische  Tumor  nicht  total  entfernt,  sondern  partiell  exzidiert  oder 
auch  nur  inzidiert  wurde,   kam  es  während  der  Heilung  zur  Ab- 


—    8    — 

stosBung  Ton  Ligaturen  ans  dem  entzündeten  Netz  (Schnitzler ^), 
Lucas  Championnidre^^),  Forgue*),  Morestin^^)  u.  v.  a.). 
Eine  primäre  Eiterung  liegt  also  wohl  in  allen  Fällen  der  Ent- 
¥nicklang  einer  Epiploitis  zugrunde  ^  so  dass  das  Einteilungsprinzip 
Yon  Sauget  hinfallig  ist. 

Zu  ausgedehnteren  Eiterungen  ist  es  in  keiuem  der  beobachte- 
ten Fälle  gekommen.  Wieting  und  Risa^  fanden  bei  ihrem 
Falle  mehrere  kleine  Absoesschen.  Nur  die  beiden  Pantzer- 
schen  Fälle  nehmen  hier  ebenso  wie  in  ätiologischer  auch  in  patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht  eine  Ausnahmsstellung  ein.  In  beiden 
Fällen  war  im  Anschluss  an  eine  gynäkologische  Operation  all- 
gemeine Peritonitis  aufgetreten;  diese  heilte  aus  und  mehrere  Jahre 
später  kam  es  zur  Entwicklung  eioes  bzw.  zahlreicher  entzündlicher 
Netztumoren  mit  Abscessbildung.  Die  Suppuration  in  diesen  beiden 
Fällen  unterscheidet  sich  wesentlich  von  der  bei  den  übrigen  Fällen 
Yon  Epiploitis  postoperativa  dadurch,  dass  bei  den  letzteren  die 
kleine  Eüterung  den  Ausgangspunkt  und  die  Ursache  iür  die  Netz- 
entzündung darstellt,  während  sie  bei  Pantzer  als  Folge  einer 
allgemeinen  Peritonitis  zu  betrachten  ist. 

Ebensowenig  wie  der  Eiterung  kann  man  auch  der  Bildung 
von  Adhäsionen  bei  der  pathologisch-anatomischen  Differenzie- 
rung der  Epiploitis  eine  Bedeutung  zuerkennen.  Vom  yollständig 
frei  beweglichen  entzündlichen  Netztumor  kommen  alle  möglichen 
Uebergänge  vor  —  fadenförmige,  strangfSrmige ,  flächenhafte  Ad- 
häsionen —  bis  zu  einem  yoUständigen  Yerbackensein  des  Netzes 
mit  den  benachbarten  Organen. 

Die  Symptome  der  Epiploitis  werden  sich  naturgemäss  nach 
der  Beschaffenheit  des  entzündeten  Netzes  und  vor  allem  nach  der 
Ausdehnung  und  den  Beziehungen  zu  den  benachbarten  Organen 
richten.  Man  wird  in  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  dass  die  Er- 
krankung oft  symptomlos  verläuft,  Tom  Patienten  daher  meist  unbe- 
merkt und  der  ärztlichen  Beobachtung  gänzlich  entzogen  bleibt, 
wenn  nämlich  der  entzündliche  Netztumor  keine  besondere  Grösse 
erreicht  und  keine  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  eingeht.  — 
Das  erste  und  konstanteste  Symptom  sind  die  heftigen,  kolikartigen 
Schmerzen,  die  meist  auf  eine  bestimmte  Stelle  des  Abdomens  be- 
schränkt sind.  In  einzelnen  Fällen  kommen  mehr  oder  minder  hohe 
Temperatursteigerungen  (bis  39^)  hinzu,  wohl  im  Zusammenhang 
mitder  Eiterbildung  (Monod^),Mencidre*^), Braun'),  Schnitz- 
ler ^)  u.  a.).  Sehr  häufig  treten  gleich  im  Beginn  Erbrechen  sowie 
andere  peritoneale  Beizerscheinungen  auf:  Meteorismus,  Singultus, 
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Pnlsschwäche.  Nicht  allzu  selten  sind  die  schwersten  Erscheinungen 
Ton  Darmstenosen^  hervorgerufen  durch  Stränge,  die  yom  entzünde- 
ten Netz  zu  anderen  Organen  ziehen  und  Därme  abknicken 
(W alther*),  Monod*)),  oder  durch  Verwachsen  der  Netzmassen 
mit  den  Därmen. 

Beclus**)  sagte  hinsichtlich  der  Diagnose  der  postoperativen 
EpiploitiSy  dass  dieselbe  für  den  Chirurgen,  der  die  erste  Operation 
YOi^nommen  hat,  keine  Schwierigkeit  hat.  Die  gewöhnlich 
charakteristische  Lage  des  Pseudotumors,  seine  Beschaffenheit  werden 
im  Zusammenhalt  mit  den  peritonealen  Beizsymptomen  wohl  stets 
an  die  Epiploitis  denken  lassen.  Allerdings  wird  sich  die  Not- 
wendigkeit nicht  selten  ergeben,  die  sichere  Diagnose  in  suspenso 
zu  lassen,  bis  entweder  die  notwendig  gewordene  Operation  oder  der 
weitere  Verlauf  dieselbe  bestätigt  Verwechslungen  sind  wie  bei 
den  meisten  anderen  Tumoren  des  Abdomens  nie  ausgeschlossen. 
Am  interessantesten  in  dieser  Hinsicht  ist  der  Fall  von  Müller  ^^. 
Es  wurden  2  Tumoren  im  Abdomen  konstatiert :  der  eine  im  oberen 
Bauchraum  bis  zur  Nabelhöhe  reichend,  mit  scharfem  Band,  der 
zweite  kindskopfgrosse  Tumor  war  über  der  Symphyse.  Müller 
hielt  den  oberen  Tumor  für  die  nach  abwärts  gerückte  Leber,  den 
unteren  für  eine  Ovarialcyste;  letztere  wurde  immer  grösser  und 
führte  zu  starkem  Ascites.  Bei  der  Sektion  erwies  sich  die  obere 
Geschwulst  als  chronisch  entzündetes  Netz  infolge  chronischer  Peri- 
tonitis. Von  hier  führte  ein  auch  in  rivo  deutlich  fühlbarer  Strang 
zum  Genitale,  an  welchem  die  Ovarialcyste  den  zweiten  Tumor  dar- 
stellte. Die  Leber  war  yerkleinert  und  durch  das  entzündete  Netz 
stark  nach  rückwärts  gedrängt. 

Auch  mit  Ovarialcysten,  mit  Milztumoren,  mit 
malignenNeubildungen  wurde  die  Epiploitis  schon  verwechselt. 
Besonders  wenn  das  Latenzstadium ,  der  Zwischenraum  zwischen 
der  vorangegangenen  Operation  und  dem  ersten  Auftreten  der 
Symptome  der  Epiploitis  ein  längeres  ist  (3  Jahre  (Boeckel)),  wird 
auch  der  Chirurg  nicht  immer  an  eine  Folgeerscheinung  der  Opera* 
tion  denken.  Tatsächlich  war  in  diesem  letzten  Falle  Carcinom 
diagnostiziert  worden  und  unter  einer  irrelevanten  (Jod)  Therapie 
ging  der  Tumor  gänzlich  zurück.  Gevdsse  gemeinsame  Symptome, 
wie  das  Auftreten  von  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen,  Erscheinungen 
von  Darmstenose  sowie  das  zuweilen  rapide  Wachstum  des  entzünd- 
lichen Pseudotumors,  werden  eine  Verwechslung  mit  malignen  Ge- 
schwülsten begünstigen. 

Bezüglich  der  Therapie  müssen  verschiedene  Gesichtspunkte 
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im  Auge  behalten  werden.  Während  man  noch  vor  nicht  allzu 
l&Dger  Zeit  die  epiploitischen  Pseudotumoren  sowie  die  echiMi 
Tumoren  behandelte,  d.  h.  sie  nach  Möglichkeit  exstirpierte,  macht 
Bich  jetzt  mehr  eine  konservative  Tendenz  in  der  Behandlung  geltend. 
Vor  allem  ist  hier  die  Erfahrung  massgebend,  dass  auch  ganz  be- 
deutend ausgedehnte  Netzentzündungen  durch  Bettruhe  und  Um- 
schläge gänzlich  oder  fast  ganz  zum  Verschwinden  gebracht  wurden. 
Ausserdem  haben  uns  die  letzten  Jahre  die  Bedeutung  des  Omentum 
als  Schutzvorrichtung  mehr  würdigen  gelehrt.  Ich  weise  nur  auf 
die  bekannten  experimentellen  Untersuchungen  von  De  Benzi  und 
Boeri^*)  über  die  vikariierende  Eigenschaft  des  Netzes  in  bezug 
auf  die  Milz  hin.  Das  Netz  wird  nicht,  wie  kürzlich  erst  Heus- 
ner*^  behauptete,  als  ein  Ueberbleibsel  der  mächtigen  Netzschürze 
bei  den  Raubtieren  usw.  betrachtet,  sondern  in  Würdigung  seiner 
physiologischen  Bedeutung  wird  es  von  den  Chirurgen  stets  nach 
Möglichkeit  geschont.  Wenn  die  Diagnose  der  Epiploitis  feststeht, 
80  wird  man  heute  nicht  operativ  vorgehen,  falls  nicht  eine  andere 
zwingende  Notwendigkeit  hierzu  vorliegt.  Eine  solche  ist  aber  wohl 
öfters  gegeben  in  den  Ueuserscheinungen ,  welche,  wie  wir  sahen, 
nicht  selten  durch  den  Pseudonetztumor  hervorgerufen  werden. 
Ferner  sind  es  die  hohen,  durch  die  Eiterung  erzeugten  Temperatur- 
steigerungen, welche  eine  Inzision  zuweilen  notwendig  machen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig.  Die  Ausbreitung 
des  Entzündungsprozesses  lässt  sich  bei  rechtzeitiger  Behandlung 
stets  vermeiden.  Nur  bei  starker  Neigung  zur  Bildung  von  Ad- 
häsionen und  Strängen  kann  es  zu  lebensbedrohlichen  Erscheinungen 
kommen.  Bei  rechtzeitigem  operativen  Eingreifen  kann  aber  auch 
in  diesen  Fällen  vollständige  Heilung  erreicht  werden  (Walther^), 
Schnitzler ^)  u.  a.).  Der  tödliche  Ausgang  infolge  Ileus  im  Falle 
von  Guinard  konnte  auch  durch  Enterostomie  nicht  aufgehalten 
werden.  Schnitzler  machte  in  dem  gleich  schweren  oben  er- 
wähnten Falle  (nach  Appendicitis)  mit  bestem  Erfolg  eine  Entero- 
anastomose.  Allgemeine  Peritonitis  und  Sepsis  bildeten  die  Ursache 
des  Exitus  in  den  beiden  Fällen  von  Pantzer^)  und  in  dem  einen 
von  Hadra*^),  während  der  Patient  Wieting-Bisa's  einer 
sekundären  putriden  Bronchitis  erlag.  Die  letalen  Fälle  betreffen 
ausschliesslich  postoperaüve  Epiploitiden ,  bei  denen  der  Tod  im 
Anschluss  an  die  zweite  Operation  eintrat. 
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Die  Möller-Barlow'sche  Krankheit  bat  besonders  in 
den  letzten  7  Jahren,  also  etwa  seit  1900,  ganz  besonders  das  In- 
teresse der  Aerzte,  speziell  der  Pädiater,  wachgerufen  und  bis  heute« 
lebendig  erhalten.  Ist  es  einerseits  auch  der  Umstand,  dass  die  Zahl 
der  Torkommenden  Krankheitsfälle  anscheinend  noch  im  Steigen  ist, 
der  die  Anteilnahme  ärztlicher  Kreise  an  dem  Leiden  erklärt,  sa 
dürfte  der  Gmnd  andererseits  mit  Recht  wohl  darin  zn  finden  sein, 
daB  es  bisher  trotz  aller  Bemühungen  noch  nicht  gelungen  ist,  die 
Fragen  nach  dem  Ursprünge  und  Wesen  dieser  Erkrankung  end-. 
gültig  za  beantworten.  Der  Säuglingsskorbut  gibt  eben  hente  noch, 
jedem,  der  sich  mit  ihm  beschäftigt,  zahlreiche  Bätsei  auf,  die  noch 
ihrer  Losung  harren  —  ich  erinnere  nur  ausser  der  Aetiologie  an, 
die  Anatomie,  über  welche  die  Ansichten  noch  sehr  geteilt  sind. 

Wie  sehr  man  sich  allseits  mit  dem  infantilen  Skorbut  beschäftigt,. 
dürfte  anch  schon  aus  der  übergrossen  Zahl  einschlägiger  Veröffent- 
lichungen hervorgehen.  Diese  stammen  zum  weitaus  grössten  Teile, 
am  den  Landern  deutscher,  französischer  und  englischer  Zunge. 

Historisches,  Namen. 

Wie  schon  gesagt,  hat  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  sicher* 
lidi  seit  etwa  1900  nicht  unbeträchtlich  zugenommen.  Es  liegt  ja 
mm  nahe,  das  dadurch  zu  erklären,  dass  seit  diesem  Zeitpunkte  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  erst  auf  das  Vorkommen  und  Wesen 
des  Leidens  gelenkt  sei  und  dieses  deshalb  jetzt  mehr  als  früher 
diagnostiziert  werde.  Aber  es  ist  das  doch  sicherlich  nur  zum  Teile 
richtig.  Denn  es  ist  kanm  anzunehmen,  dass  den  besten  Kennern 
dieser  Krankheit,  wie  z.  B.  Heubner,  Neumann  usw.,  vorher 
soTiele  Fehldiagnosen  in  dieser  Beziehung  unterlaufen  sein  sollten.. 
Yielmehr  ist  der  Orund  wohl  darin  zu  finden,  dass  im  letzten  Jahr- 
zehnte mehr  und  mehr  der  Ernährungsmodus  in  Anwendung  kam, 
der  erfahrungsgemäss  fast  in  allen  Fällen  unserer  Erkrankung  zum 
wenigsten  eine  begleitende  Rolle  spielt**),  ^^•),  ^■•),  ^•"). 

Hecht  wenig  Emigung  hat  sich  bisher  bezüglich  des  Namens. 
der  in  Frage  stehenden  Erkrankung  erzielen  lassen.  Während  all- 
gemein in  Deutschland  von  einer  Barlow'schen  (oder  auch  MöUer- 
BarloVschen)  Krankheit  gesprochen  wurde,  mehren  sich  aber  jetzt 
die  Stimmen  derer,  die  Ton  diesem  farblosen,  über  das  Wesen  des 
Leidens  nichts  besagenden  Namen  nichts  wissen  wollen  und  statt 
femer  lieber  von  einem  infantilen*),*^)  oder  auch  Säuglings- 
oder auch,  wie  z.B.  Fraenkel  will**),  Kinderskorbut  sprechen.. 
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Von  9,aknter^  oder  auch  „hämorrhagischer  Rachitis"  liest  man  kaum 
mehr  etwas.  Entgegen  den  Autoren  nun,  die  in  der  Erankheits- 
benennung  schon  das  Wesen  des  Leidens  skizzieren  und  deshalb  die 
Namen  der  ersten  Autoren  für  sie  eliminiert  wissen  wollen,  plädiert 
Heubner  auch  jetzt  noch  ^^®)  für  den  Namen  „Barlow'sche^ 
Krankheit  aus  Gründen,  die  weiter  unten  bei  Besprechung  des  ana- 
tomischen Wesens  der  Krankheit  berührt  werden- mögen. 

Wenig  Anklang  hat  der  Yon  Ziegler  geprägte  Namen  „Osteo- 
tabes  infantum**  gefunden,  den  ¥•  Becklinghausen *^*)  durch 
^Osteomalacia**  ersetzt  haben  möchte. 

Yorkommeii  der  Krankheit. 

Von  fast  allen  Autoren,  die  sich  in  dieser  Beziehung  äussern, 
wird  übereinstimmend  gesagt,  dass  der  Säuglingsskorbut  eine  Er- 
krankung der  pekuniär  besser  gestellten  Kreise  sei.  Diese  sind  in 
der  Lage,  für  ihre  Kinder  alle  nur  notwendigen  Aufwendungen  zu 
machen,  und  pflegen  sie  deshalb,  man  möchte  fast  sagen,  mit  zu 
grosser  Sorgfalt.  Ganz  besonders  ist  dies  der  Fall  bei  dem  Auf- 
ziehungsmodus, bei  welchem  aus  mannigfachen  Gründen  die  natar- 
gemässe  Ernährung  an  der  Mutterbrust  verlassen  und  zum  Soxhlet- 
Apparat  gegriffen  wird.  Jedenfalls  pflegt  man  den  infantilen  Skorbut 
bei  Kindern  der  körperlich  arbeitenden  Ellassen  nur  dann  zu  finden, 
wenn  die  betreffenden  Eltern  den  —  stets  aber  nur  künstlich  er- 
nährten —  Kindern  eine  relativ  übergrosse  Sorgfalt  bei  der  Nahrnngs- 
bereitung  usw.  habe  angedeihen  lassen  können.  Dabei  kommt  aber 
weiter  noch  in  Betracht,  dass  in  diesen  besser  situierten  Kreisen 
«ich  die  Anschaffung  von  Nährpräparaten,  Milchkonserven,  Mutter- 
milchersatzmitteln usw.  leicht  ermöglichen  lässt^^®),^^*),  ^®*). 

Betreffs  des  Alters  können  wir  sagen,  dass  es  sich  bei  der 
Barlow'schen  Krankheit  wohl  um  eine  echte  Säuglingskrankheit 
handelt,  dass  das  Ende  des  1.  Lebensjahres  die  am  häufigsten  be- 
fallene Periode  darzustellen  pflegt.  So  sagt  Heubner  ^^•),  dass 
von  seinen  65  Fällen  sich  7ö%  in  den  letzten  4  Monaten  des 
1.  Jahres  abspielten.  Nach  seiner  Beobachtung  wurde  der  8.  Monat 
von  der  Krankheit  besonders  bevorzugt.  Bei  einer  anderen  Ge- 
legenheit ^^^  bezeichnet  er  den  Säuglingsskorbut  als  ein  Ijeiden, 
welches  an  der  Wende  des  1.  Jahres  auftrete  und  dessen  letztes  Drittel 
oder  des  2,  Jahres  erstes  Drittel  bevorzuge.  Aehnlich  äussert 
sich  Eugen  Fränkel^^).  Natürlich  ist  nun  diese  Grenze  nicht 
Absolut  festzusetzen,  will  doch  z.B.  Crandall*')  schon  bei  einem 
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6  Wochen  alten  Kinde  Barlow'sche  Krankheit  (B.  K.)  gesehen  haben 
und  andere  haben  Fälle  beobachtet,  die  weit  über  das  erste  Kindes- 
alter  hinauslagen.  So  wird  yon  der  Erkrankung  bei  Edndem 
berichtet  9  die  schon  in  einem  Alter  von  2 — 2^«  '*),  ^®',  **),  Ton 
4«*«),  von  6V«— 6»i),  »»),  "),  von  7"),  "»),  von  8"»),  ja  von 
10  Jahren  '^')  standen.  Soweit  ich  die  betreffende  Literatur  aber 
selbst  zu  Gesicht  bekam,  handelt  es  sich  auch  hier  stets  um 
Eander,  bei  denen  die  gleichen  Schädlichkeiten  selbst  in  so  hohem 
Alter  noch  einwirkten  wie  bei  Säuglingen. 

Was  nun  das  Geschlecht  der  betroffenen  Kinder  anbelangt, 
so  findet  FränkeP')  in  dieser  Beziehung  keinen  Unterschied. 
Henbner^^^),  ^^*)  aber  glaubt,  dass  die  männlichen  Kinder  doch 
überwiegen.  In  dem  gleichen  Sinne  äussern  sich  v.  Stark  ^^^),  der 
Franzose  Rochou^^^),  der  eine  Beteiligung  des  männlichen  Ge- 
schlechts bis  66%  berechnet  hat,  und  endlich  Neumann^^^,  der 
die  Knaben  deshalb  für  in  erheblicherem  Grade  an  der  Erkrankung 
beteiligt  erachtet,  weil  diese  im  1.  Jahre  eben  überhaupt  eine  grössere 
Morbidität  böten. 

Der  infantile  Skorbut  bevorzugt  nach  Fraenkel*')  besonders 

die  kältere  Jahreszeit,  welcher  Ansicht,  wenn  auch  teilweise 

wenigstens,    Heubner^^^),  ^^*)   ist,  der  das   späte  Frühjahr  und 

die   späten  Herbstmonate  für  die  Zeiten  hält,  in  denen  die  Fälle 

sich  zu  häufen  pflegen.    In  34  von  Neumann  ^^^)  beobachteten 

Fällen  traten  14  von  März  bis  Mai,  12  von  Juli  bis  September  auf. 

Becht  interessant  sind  die  Angaben,  die  sich  in  der  Literatur 

über  das  Vorkommen  in  den  einzelneuLändern  finden.  Während 

man  in  Deutschland,  ferner  in  England  und  Amerika  recht  oft  in 

die  liAge  kommt,  die  E^rankheit  diagnostizieren  zu  müssen,  kommt 

sie   in    Finnland ^'),    Belgien'®),    der    Schweiz ^^*),    Frankreich'^*) 

wenig  vor.     In    Böhmen®*),  Italien^**),   ^'®),   "®),   überhaupt   im 

Süden  **®)  und  in  Ungarn  '*®)  tritt  sie  sehr  selten  auf.    In  Kuba 

dagegen  ist  sie  eine  gar  nicht  so  seltene  Erscheinung. 

Symptome. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  Besprechung  der  Krankheit 
selbst,  so  bieten  die  Symptome,  wenn  sie  ja  auch  im  grossen 
und  ganzen  genügend  bekannt  sind,  hin  und  wieder  dennoch  etwas 
Bemerkenswertes.  TJebereinstimmend  wird  angegeben,  dass  die  von 
der  B.  K.  betroffenen  Kinder  bis  zu  dem  Augenblicke,  da  sich  das 
erste  Krankheitszeichen  einstellte,  sich  meist  durchaus  wohl  gefiiblt 

Coktnlblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  v.  Chir.   XI.  2 
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hätten,  dass  die  Esslast  und  die  körperliche  Zunahme  sich  in  nor- 
malen Grenzen  gehalten  hätten  ^^^j,  ^^^). 

Nicht  selten  ist  es  dann  ein  Trauma,  welches  das  Leiden  mani- 
fest macht  und  die  Umgehung  auf  ein  bestehendes  oder  entstehendes 
Leiden  hinweist'®).  Wenn  es  auch  so  passieren  kann,  dass  ein  am 
Abend  noch  in  bester  Gesundheit  zur  Buhe  gebrachtes  Kind  am 
Morgen  schon  seinen  Eltern  durch  eine  mehr  vorhandene  Schmerz- 
hafügkeit  eines  Beinchens  beispielsweise  in  nicht  geringen  Schrecken 
versetzt,  so  pflegen  doch  im  allgemeinen  die  Krankheitssymptome 
sich  nur  langsam  zu  entwickeln  ^^%  Die  Angehörigen  geben  nicht 
selten  an,  dass  die  Krankheit  mit  Blässe  des  Gesichts*'),  ^^%  ^"*) 
begonnen  habe,  der  sich  bald  Appetitlosigkeit^^'),  ^'')  und  Ver- 
driesslichkeit  ^^')  anschliessen.  Nicht  lange  aber  lässt  das  Symptom 
der  Druckempfindlichkeit,  die  besonders  an  den  Beinen  auftritt,  auf 
sich  warten  ^^'),  ^'•),  •').  Diese  ist  es  auch,  welche  die  Eltern  ge- 
wöhnlich zuerst  zum  Arzte  führt.  Gewöhnlich  beföUt  sie  zunächst 
das  eine,  dann  erst,  oft  nach  mehrwöchigem  Intervall,  das  andere 
BeiD,  und  zwar  in  der  Hegel  den  Oberschenkel^'*).  Die  Unter- 
schenkel sind  viel  seltener  in  Mitleidenschaft  gezogen^").  Dabei 
beobachtet  man  wohl  auch,  dass  die  Beine  in  gekreuzter  Stellung 
gehalten  werden,  wobei  das  noch  gesunde  das  andere  stützt.  Sie 
werden  nicht  selten  an  den  Bumpf  adduziert  ^")  oder  auch  aus- 
wärts rotiert.  Dadurch  kann  es  dazu  kommen,  dass  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  eine  angeborene  Hüftgelenksluxation  diagnostiziert 
wurde,  wie  ich  sie  selbst  gelegentlich  in  einem  klassischen  Skorbut- 
falle einen  Kollegen  diagnostizieren  sah.  Es  liegt  nun  in  der  Natur 
der  Sache,  dass  die  erkrankten  Kinder  dann  ängstlich  ihr  Beinchen 
in  absolutester  Buhe  zu  halten  bestrebt  sind,  und  es  ist  charak- 
teristisch, wie  sie  sich  häufig  ganz  ruhig  verhalten,  mit  ängstlicher 
Miene  nur  ihre  Umgebung  beobachten,  ob  sie  sie  nicht  berühren 
wird,  um,  wenn  das  geschieht,  in  ein  lautes,  von  Furcht  und  Schmerz 
diktiertes  Geschrei  auszubrechen.  Diese  Buhigstellung  kann  so  weit 
gehen,  dass  man  im  ersten  Augenblicke  an  eine  Lähmung  denken 
könnte.  Ich  selbst  wiederum  sah  einen  Fall  von  Barlow'scher 
Krankheit,  bei  dem,  ehe  ich  das  Kindchen  sah,  7  Wochen  lang  eine 
Poliomyelitis  angenommen  und  die  Behandlung  entsprechend  durch- 
geführt worden  war.  In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  aber 
bei  der  angeblichen  Lähmung  de  facto  nur  um  äusserste,  durch  die 
Schmerzhaftigkeit  bedingte  Muskelentspannung  ^").  Die  Druck- 
schmerzhaftigkeit  nimmt  immer  mehr  zu  und  kann  solche  Qrade 
annehmen,  dass  die  Kinder  später  schon  ohne  Berührung  und  selbst 
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im  Schlafe  wimmern  ^^*).  Oft  fallt  erst  jetzt  den  Angehörigen  anf, 
dass  dieser  oder  jener  Knochen  —  gewöhnlich  handelt  es  sich  ja 
wohl  zunächst  um  das  untere  Ende  des  Oberschenkels  —  aufge- 
trieben isty  die  darüber  befindliche  Haut  prall  gespannt  wird  und 
einen  glänzenden  Schimmer  annimmt.  Diese  Anschwellung  betrifft 
zunächst,  wie  schon  gesagt,  das  unterste  Ende  des  Knochens  und  geht 
allmählich  auf  den  Schaft,  und  zwar  dessen  untersten  Teil  über^^®). 
In  seltenen  Fällen  nur  wird  die  Diaphyse  allein  betroffen.  Im 
allgemeinen  zeigt  diese  Anschwellung  keine  Verfärbung  und  keine 
gesteigerte  Eigenwärme  ^^^.  Recht  häufig  treten  weiter  auch  Ver- 
änderungen an  den  Kippen  auf,  und  zwar  an  den  Knochen-fijiorpel- 
grenzen,  ja  Heubner*')  hält  diese  für  besonders  charakteristisch 
bei  Barlow'scher  Krankheit.  Es  ist  das  eine  Erscheinung,  die  solche 
Grade  annehmen  kann,  daas  das  Brustbein,  das  an  den  erkrankten 
Bippen  nur  noch  einen  schwachen  Halt  findet,  dem  Zuge  der  Re- 
spirationen schliesslich  nachgibt  und  in  die  Brusthöhle  einsinkt. 
Fraenkel  ist  sogar  der  Meinung  —  entgegen  der  anderer  Auto- 
ren — ,  dass  die  Rippen  bei  weitem  am  häufigsten  yon  dem  Leiden 
betroffen  seien  und  dann  erst  die  Schenkel  in  Betracht  kämen.  Die 
Arme  sind  in  nur  wenigen  Fällen  betroffen.  Diese  und  die  nächsten 
Punkte  werden  im  Kapitel  „Anatomisches''  wohl  noch  eingehender 
besprochen  werden  müssen.  Gerade  an  den  Röhrenknochen  be« 
obachtet  der  Arzt  nicht  selten  als  Folge  der  noch  zu  berührenden, 
besonderen  anatomischen  Verhältnisse  eine  ausserordentlich  grosse 
Brüchigkeit  der  Knochen,  die  häufig  neben  leichten  Einrissen 
und  Infiraktionen  zu  echten  Knochenfrakturen  zu  führen  yermögen. 
Da  diese  sich  meist  wiederum  in  der  Epiphysengegend  einstellen, 
könnten  sie  leicht  einfache  Epiphysenlösungen  Tortäuschen,  doch 
handelt  es  sich  dabei  fast  stets  um  echte  Brüche  mit  allen  ihren 
Symptomen.  Die  Gelenke  werden  gewöhnlich  frei  von  Ergüssen 
oder  dgl.  gefunden  *^).  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  zeigten 
sich  Auftreibungen  der  platten  Schädelknochen  (Orbita,  Tubera  fron- 
tulia,  parietalia  usw.)  ^^^. 

Das  Hauptsymptom  also  —  abgesehen  yon  der  zunächst  yiel- 
deutigen  Blässe,  Verdriesslichkeit  und  Essunlust  — ,  das  die  Eltern 
zwingt,  den  Arzt  zu  Rate  zu  ziehen,  ist  die  starke  Druck- 
empfindlichkeit, die  das  Kind  bei  der  leisesten  Berührung  be- 
sonders der  Beine  zeigt,  während  diese  bei  der  Rachitis  ja  yorzüglich 
den  Thorax  betrifft  Nunmehr  fallen  den  Angehörigen  denn  auch 
bald  die  Knochenverdickungen,  dann  aber  auch  die  Zahn fl eis ch- 
blutungen  (siehe  unten)  und  bei  recht  aufmerksamer  Umgebung 

2* 
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eine  recht  häufig  bestehende  Haematurie  (siehe  auch  unten)  aa£. 
Infolge  der  Zahnfleischerkrankung  wird  weiter  das  VermögeD,  Nahrung 
aufzunehmen,  ganz  beträchtlich  herabgemindert^^®),  wird  die  Darm- 
tätigkeit träge  und  der  Stuhl  oft  hart  und  selten. 

Alles  in  allem  zeigt  der  Syptomenkomplex  nur  selten  eine  ge- 
wisse Gesetzmässigkeit,  was  besonders  bei  der  Betrachtung  der 
Körperwärme  der  erkrankten  Kinder  in  die  Ehrscheinung  tritt. 
Viele  Aerzte  ^•),  •*),  ^**),  ***)  geben  übereinstimmend  an,  dass  häufig 
ein  wenn  auch  massiges  Fieber  besteht;  doch  hat  dieses  keinen  be- 
stimmten Typus  ***).  Nach  Meinung  Ton  Madame  Bardin  ^•) 
ist  es  oft  unabhängig  von  dem  bestehenden  infantilen  Skorbut, 
während  Neu  mann  ^^^)  die  Ansicht  vertritt,  dass  die  jedesmalige 
Steigerung  der  Körperwärme  im  Zusammenhang  mit  neuen  Blutungen 
steht.  Er  fand  übrigens  in  24  darauf  untersuchten  Fällen  16  mal 
fieberhafte  Temperaturen,  v.  Stark  hat  das  Fieber  niemals  d9® 
übersteigen  gesehen '^^),  Steinhardt*^^  dagegen  mass  in  seinem 
Falle  39,50. 

Auch  seitens  der  übrigen  Organe  werden  nicht  selten  Symptome 
konstatiert,  doch  sei  es  dahingestellt,  ob  sie  nicht  hier  und  da  ledig- 
lich ein  zufälliges  Zusammentreffen  darstellen.  So  sagt  v.  S tar ck  ^^^), 
dass  das  Herz  mitunter  dilatiert  sei  und  bei  der  Auskultation  anä- 
mische Geräusche  hören  lasse,  während  der  Puls  eine  Beschleunigung 
aufweise.  Allseits  wird  hervorgehoben,  dass  die  an  unserer  Krank- 
heit leidenden  Kinder  zu  Bronchitiden  und  Bronchopneu- 
monien neigen.  Wir  berührten  oben  schon  die  beobachtete  Darm- 
trägheit und  es  erübrigt  nur  noch,  darauf  hinzuweisen,  dass  es 
infolge  der  hämorrhagischen  Diathese  nicht  selten  auch  zu  Darm- 
blutungen kommt ^^*),  ^^%  "•),  ***).  Mac  Caw  sah  sogar  in 
einem  Falle  neben  blutigen  Stühlen  auch  ebensolches  Erbrechen  ^**). 
Nach  Neumann  ^**)  bestehen  in  seltenen  Fällen  Milzvergrösse- 
rung  und,  wohl  als  Folge  der  oft  erheblichen  Schwäche,  starke 
Schweisse.  Er  spricht  auch  von  dem  Auftreten  von  Krämpfen, 
die  in  der  flxistenz  subduraler  Blutungen  ihre  Begründung  finden. 
Oben  hatten  wir  schon  Gelegenheit,  kurz  die  für  das  Symptomen- 
bild charakteristischen  Magen-,  Darm-  und  Nierenblutungen  zu  be- 
rühren. Näher  auf  dieselben  einzugehen,  wird  sich  an  dieser  Stelle 
erübrigen  und  bei  Besprechung  der  anatomischen  Verhältnisse  not- 
wendig sein.  Es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  Haut-  und 
Schleimhautblutungen  zwar  auch  nicht  gar  selten  eintreten, 
doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vermisst  werden  **).  Diese  Blutungen 
gewinnen  nur  eine  besondere  Bedeutung  für  das  Auge,  an  dem  so- 
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wobl  HämorrhagieD  in  die  Netzhaut**),  die  Conjunctivae^*)  ge- 
fimden  wurden,  als  auch  vor  allem  yerhältnismässig  häufig  retrobidbäre 
Blutungen  zu  Exophthalmus  stärksten  Grades  fuhren  können*'), 
"»),  *»»).  Nicolai^**)  sah  letzteren  in  372  Fällen  49mal  und 
Snow"»)  in  6*/^  der  PäOe.  Nicolai"*)  spricht  von  einem 
Mädchen,  bei  dem  sich  nach  einigen  Tagen  Keratitis  und  Hypopyon 
einstellten.  Bezüglich  der  Nase  fand  ich  in  der  Literatur  nur  di& 
Angabe  Heubner's^^*),  der  ein  Mal  Nasenbluten  konstatieren 
konnte.  Hydropische  Anschwellungen  fehlen  im  allge* 
meinen  ^^•). 

Soviel  über  die  Symptomatologie  unseres  Leidens.  Es  ist 
sehwer,  dieses  Kapitel  absolut  von  dem  der  Anatomie  zu  trennen, 
und  wir  werden  uns  deshalb  in  dem  letztgenanten  Teile  vielleicht 
bin  und  wieder  wiederholen  müssen  und  dort  auch  manches  erst  an» 
fuhren,  das  im  Grunde  bei  den  Symptomen  hätte  berührt  werden 
sollen. 

Aetiologle. 

Wenn  wir  uns  nunmehr  zu  den  Ursachen  des  kindlichen 
Skorbuts  wenden,  so  betreten  wir  damit  ein  Gebiet,  das  sich  bis- 
her noch  in  tiefstes  Dunkel  hüllt.  Man  weiss  zwar,  unter  welchen 
Umständen  ein  Barlow  zu  entstehen  pfiegt,  und  besonders  die  ab- 
solut sichere  Therapie  war  hier  ein  guter  Wegweiser;  aber  unsere 
Kenntnis  hält  sich  in  diesen  Dingen  leider  noch  zu  sehr  an  der 
Oberfläche  und  trotz  eingehendster  und  verdienstvollster  Unter- 
suchungen ist  es  bisher  nicht  gelungen,  Licht  in  das  Dunkel  zu 
bringen,  Licht,  das  imstande  wäre,  alle  Zweifel  zu  beheben.  Auf 
allen  Gebieten  hat  man  die  Noxe  gesucht  und  mehr  als  einmal  wurde 
mit  Emphase  verkündigt,  dass  die  Sache  nunmehr  als  geklärt  zu 
betrachten  sei.  Leider  stets  noch  mit  Unrecht!  Fast  könnte  man 
sagen:  tot  capita,  tot  sensus!  Hoffentlich  gelingt  es  der 
objektiven  Forschung,  uns  die  Erklärung  und  damit 
dann  wohl  auch  ein  wichtiges  Moment:  die  Prophy- 
laxe, zu  geben,  so  dass  nicht  an  die  Stelle  des  Igno- 
ramus  ein  Ignorabimus  zu  treten  braucht 

Als  erste  Frage  haben  wir  zu  beantworten :  Kann  ein  Brust- 
kind, das  heisst  ein  ausschliesslich  mit  Frauenmilch  ernährtes 
Kind,  in  die  Lage  kommen,   an  infantilem  Skorbut  zu  erkranken? 

Heubner^^^,  ^^•),  der  doch  als  einer  der  gründlichsten  Kenner 
des  Leidens  anzusehen  ist,  beantwortet  die  Frage  mit  Nein  und  er 
hat  in  seinem  grossen  Material  niemals  einen  derartigen  Fall  zu  sehen 


Gelegenheit  gehabt.  Im  gleichen  Sinne  äussern  sich  Oolman^^) 
und  Rochou'^^).  Oolman  gibt  die  Möglichkeit  nur  für  den  Fall 
zu,  dass  die  Mutter  selbst  an  typischem  Skorbut  leide.  Andererseits 
kann  die  Möglichkeit  für  den  Fall  nicht  bestritten  werden,  dass  die 
Brust  nur  einige  Monate,  dann  aber  künstliche  Nährmittel  gereicht 
wurden  ^^•). 

Nur  sehr  wenige  Autoren  sprechen  sich  für  die  Möglichkeit 
einer  Skorbuterkrankung  bei  ausschliesslicher  Bmstemährung  aus, 
doch  leiden  diese  Ausführungen  entweder  daran,  dass  nur  theoretisch 
die  Möglichkeit  zugegeben  wird  oder  aber  die  angeführten  Fälle 
nach  irgendeiner  Bichtung  hin  absoluter  Beweiskraft,  die  unbedingt 
gefordert  werden  muss,  ermangeln.  Zu  der  erstbezeichneten  Klasse 
▼on  Autoren  gehört  z.  B.  Griffith^^^),  der  das  Entstehen  eines 
Barlow  dadurch  erklärt,  dass  in  den  einschlägigen  Fällen  der 
Muttermilch  Stoffe  fehlten  oder  in  zu  geringer  Menge  vorhanden 
seien,  deren  der  Säugling  bedürfe  (Citrate?). 

Cima**)  will  einen  sicheren  Fall  der  geschilderten  Aetiologie 
bei  einem  6 monatigen  Kinde  gesehen  habe,  das  bei  der  Mutter 
zu  wenig  Nahrung  bekommen  habe.  Es  ist  also  dann  doch 
wohl  anzunehmen,  dass  das  Minus  der  Mutterbrust  auf  irgendeine 
andere  Weise  ersetzt  worden  ist.  Jedenfalls  möchte  ich  diesen  Fall 
keineswegs  als  einwandsfrei  bezeichnen.  Leider  war  mir  die  be- 
treffende Arbeit  nicht  im  Orginal  zugänglich. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  von  Freund  •*)  mitgeteilte 
Fall.  Es  handelte  sich  um  ein  7  Monate  altes,  ausschliesslich  an 
der  Brust  ernährtes  Eind,  das  an  dem  Leiden  starb.  Das  Kind 
erhielt  9  mal  täglich  die  Brust ;  es  lag  also  wohl  eine  exquisite  üeber- 
ernährung  vor,  die  den  Verdacht  aufkommen  lässt,  dass  nebenbei 
vielleicht  auch  noch  eine  Nahrung  gereicht  wurde,  die  das  Leiden 
verschuldet.  Jeder  Kinderarzt  weiss  zur  Genüge,  wie  sehr  er  in 
bezug  auf  die  Angaben  der  Angehörigen  betreffs  der  Ernährung 
bewussten  und  unwillkürlichen  Täuschungen  ausgesetzt  ist.  An  dieser 
Stelle  will  ich  schon  erwähnen,  dass  die  Mutter  des  betreffienden 
Kindes  ^/^^/^  Zucker  in  ihrem  Urin  hatte.  Sehr  zu  bedauern  ist 
endlich  noch,  dass  die  Obduktion  des  Kindes  nicht  vorgenommen 
wurde;  Freund  sagt  in  seiner  Arbeit  an  einer  Stelle:  Das  Kind 
einer  stillenden  Mutter,  die  wegen  des  Mangels  gewisser  Stoffe  (Fer- 
mente, Salze  ?  ?)  in  ihrem  Körper  eine  nicht  antiskorbutische  Milch 
sezemiert,  würde  dann  in  doppelter  Weise  gefährlich  sein:  durch 
Vererbung  dieser  skorbutischen  Disposition  und  durch  die  nicht 
antiskorbutische  Milch.     Ein    fernerer    von  Boux**^)   mitgeteilter 


—     23     — 

Fall,  der  ein  im  3.  MoDat  an  der  Brust  befindliches  Kind  betraf, 
begann  nach  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Referate  mit  hohem 
Fieber,  Durchfallen,  Convulsionen,  umfangreichen  Blutungen,  Schmerz- 
haftigkeit  usw.  Auf  die  Darreichung  frischer  Kuhmilch  hin  erfolgte 
keine  Besserung,  wohl  aber,  als  wiederum  zur  Brust  zurückgekehrt 
wurde.  Nach  dem  Titel  zu  urteilen,  scheint  der  Verfasser  der  Echt- 
heit seines  „Barlow^  selbst  nicht  so  recht  zu  trauen.  Der  letzte 
Fall  Yon  Säuglingsskorbut  endlich,  den  ich  auffinden  konnte  und 
der  angeblich  ein  Brustkind  betrifit,  ist  der  von  Crandall^*}. 
Dieses  Kind  (einer  schwachen  Mutter)  genas,  sobald  es  rohe  Milch 
bekam,  und  wurde  wieder  skorbutisch  bei  Muttermilchemährung. 

Es  wird  ja  aUgemein  zugegeben,  dass  die  Anzahl  der  Fälle  von 
infantilem  Skorbut  seit  Beginn  dieses  Dezenniums  bedeutend  in  der 
Zunahme  begriffen  ist  Man  achtet  ja  wohl  auch  allseits  mehr 
auf  das  Vorkommen  dieses  Leidens.  Es  will  aber  von  vomherein 
recht  merkwürdig  erscheinen,  dass  dann,  falls  bei  Brustnahrung  tat- 
sächlich Barlow'sche  Krankheit  entstehen  könnte,  so  wenig  Fälle 
Torgekommen  sein  sollten.  Vielleicht  ist  die  Annahme  berechtigt, 
dass  entweder  fälschlicherweise  Säuglingsskorbut  diagnostiziert  wurde, 
oder  aber,  dass  die  Angaben,  welche  die  betr.  Aerzte  von  der  Umgebung 
bezüglich  der  Ernährung  erhielten,  objektiv  unrichtig  waren.  Bei 
der  geringen  Anzahl  der  Fälle  yon  angeblichem  Barlow  bei  Frauen- 
milchemährung  einerseits  und  bei  den  eigentümlichen  Verhältnissen, 
unter  denen  diese  auftreten,  andererseits  glaube  ich,  dass  wir  mit 
Heubner  und  den  anderen  Autoren  sehr  wohl  der  Meinung  sein 
dürfen,  dass  infantiler  Skorbut  bei  ausschliesslicher,  einwandsfreier 
Brusternährung  nicht  vorkommt. 

Man  hat  ja  wohl  (siehe  unten)  die  Monotonie  der  Ernährungs- 
weise für  unsere  Krankheit  verantwortlich  machen  wollen  und  dies 
speziell  für  die  Barlowfalle  bei  Brustkindern  getan ;  sehr  zu  Unrecht 
aber.  Denn,  wie  wir  wissen,  ist  die  Brustemährung  nichts  weniger 
als  eintönig  ^'^).  Es  ist  zur  Genüge  bekannt,  wie  sehr  die  Menge, 
die  Qualität,  die  chemische  Zusammensetzung  bei  den  einzelnen 
Mahlzeiten  schwanken,  so  dass  davon  unmöglich  die  Rede  sein  kann. 

Die  künstliche  Nahrung  aber  wird  fast  allgemein  ^^%  ^^^), 
^^')  als  eine  unerlässliche  Vorbedingung  für  das  Entstehen  des  Säug- 
lingsskorbuts angesehen,  und  zwar  die  künstliche  Ernährung  jeder 
Form,  wie  v.  Starck***)  besonders  betont.  Nur  Kassowitz"') 
glaubt  nicht,  dass  die  künstliche  Ernährungsweise  als  das  wichtigste 
Moment  für  den  Barlow  anzusehen  sei.  In  treffender  Weise  scheinen 
mir  Escherich  ^')  und  Looser  ^^^)  als  die  Ursache  der  in  Frage 
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stellenden  Krankheit  die  „gekünstelte^  Nahrung  zu  bezeichnen. 
Ersterer  spricht  von  einem  besonders  bei  dieser  Ernährungsart  auftreten- 
den „Nährscbaden".  Viele  Autoren  legen  Wert  auf  den  üm- 
standy  dass  dem  Ausbruch  des  Skorbuts  der  Ejnder  nicht  selten 
Magen-Darmstörungen  vorauszugehen  pflegten,  und  scheinen 
darin  ein  das  Erscheinen  des  Leidens  begünstigendes  Moment  sehen 
zu  wollen,  so  z.  B.  Ausset*),  Grüneberg ^®'),  Neumann ^*®) 
und  andere.  Während  Stooss'*^  und  v.  Starck'^*)  auch  in 
einer  konsequenten  Unterernährung  die  Ursache  sehen  wollen, 
ersterer  für  den  Fall,  dass  es  sich  um  schwer  chronisch  kranke 
Kinder  handle,  auch  wenn  nicht  sterilisierte  Milch  oder  Nährpräpa- 
rate gereicht  worden  seien,  leugnet  Neumann^^*)  diese  Aetiologie. 
Bartenstein ^'^)  hebt  besonders  die  Wichtigkeit  einer  qualitatir 
ungenügenden  Ernährungsart  hervor,  die  vielleicht  als  gefahrlicher 
anzusehen  sei  als  die  später  noch  zu  berührende  Uebersterilisation. 
Von  Ueberernährung  spricht  nur  Freund^®)  bei  seinem  oben 
schon  erwähnten  Brustkinde. 

Die  einwirkende  Noxe  muss,  das  ist  die  Meinung  aller,  Ge- 
legenheit gehabt  haben,  mindestens  eine  Beifae  von  Monaten 
einzuwirken,  um  einen  Barlow  hervorrufen  zu  können  ^^*),  ^^^)  und 
zwar  betrachtet  Neumann  als  Minimum  einen  Zeitraum  von 
6  Monaten. 

Wie  wir  aus  dem  bisher  Erwähnten  ersehen,  wird  also  fast  von 
allen  die  Ernährung,  die  nach  irgendeiner  Seite  hin  als  unzweck- 
mässig anzusehen  ist,  als  Kaasalmoment  des  Leidens  betrachtet 
und  nur  Ausset  ^)  betont  gelegentlich,  dass  die  falsche  Ernährung 
nicht  in  Betracht  komme. 

Abstrahieren  wir  nun  ruhig  von  dieser  letzteren  Anschauung, 
so  war  es  eine  Folge  der  Betrachtung  der  eizelnen  Krankheitsfälle, 
dass  man  bald  geneigt  war,  in  dem  Entkeimen  der  Nahrung 
oder,  sagen  wir  einstweilig  besser,  der  Milch,  geschehe  sie  nun 
auf  dem  Wege  der  Sterilisation  oder  der  Pasteurisation, 
die  Grundursache  der  Barlowschen  Krankheit  zu  sehen.  Dafür 
sprach  besonders  die  Zunahme  der  Krankheitsanzahl  seit  dem  Auf- 
kommen und  der  weiten  Verbreitung  des  Soxhletschen  Apparates. 

Die  Meinung,  dass  in  der  Desinfektion  der  Milch  ein  Mo- 
ment gegeben  sei,  das  zum  infantilen  Skorbut  führe,  ist  fast  allge- 
mein akzeptiert  und  nur  wenige  Stimmern  äussern  sich  dagegen. 
Die  Frage  ist  nur,  was  wir  dabei  unter  Desinfektion  der  Milch  ver- 
stehen. Die  meiste  Schuld  scheint  man  denn  doch  der  Sterilisation, 
besonders  der  längere  Zeit  ausgeführten,  beizumessen.    So  äussern 
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sich  Nenmann"«),  "8),  Clopatt*«),  GuiDOn  und  Coffin"«)^ 
Eotschild"*),  Hauser"'),  Lenhartz^**).  Neumann^*')  prä- 
zkierl  seinen  Standpunkt  mit  folgenden  Worten:  ,yDnrch  die  längere 
Einwirkung  eines  niedrigen  Hitzegrades  oder  durch  die  aufeinander- 
folgende,  wenn  auch  weniger  intensive  Einwirkung  heider  wird  die 
Ifilch  in  einer  solchen  Weise  verändert,  dass  ihre  ausschliessliche 
Darreichung  während  6  Monaten  zum  Säuglingsskorhut  führt.'' 
Andererseits  glaubt  er,  dass  mit  den  Worten  „sterilisiert''  und  „pa- 
steurisiert" nichts  Bestimmtes  ausgesagt  wird^®^).  Er  selbst  sah 
folgende  Arten  der  Erhitzung,  also  der  Desinfektion  der  Milch: 
fabriksmässige  Sterilisation  (ev.  noch  mit  %  stündigem  Kochen  im 
Hause  des  Verbrauchers),  weiterhin  Pasteurisation  der  Milch  (oben- 
drein Erhitzung  derselben  im  Soxhlet  durch  den  Konsumenten  während 
45,  20—25,  15,  10—15,  10,  7,  2—4  und  schliesslich  1  Minute,  im 
Milchkocher  während  20 — 10  Minuten).  Nicht  die  künstliche  Nahrung 
als  solche  sei  für  das  Auftreten  des  Säuglingsskorbuts  yerantwortlich 
zu  machen,  —  denn  diese  habe  sehr  lange  vorher  bestanden,  ohne 
zn  der  Erkrankung  zu  fuhren  —  sondern  die  erst  viel  später  in  Ge- 
brauch gekommene  intensive  Desinfektion  der  künstlichen  Nahrung. 
Er  ^^^  ist  auch  der  Ansicht,  dass,  je  stärker  die  Veränderung  der 
Nahrung  durch  die  Hitze  sei,  desto  stärker  auch  die  Krankheit  in 
die  Erscheinung  trete. 

In  ganz  ähnlichem  Sinne  spricht  sich  Heubner^^®)  aus:  „Es 
ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  es  hauptsächlich  ein  Umstand  ist,  in 
dem  irgend  ein  Moment  enthalten  sein  muss,  das  zur  Entstehung 
der  Krankheit  beiträgt  oder  vielleicht  allein  ausreicht.  Das  ist  das 
schon  kurze  und  noch  mehr  das  langdauernde  oder  wiederholte  Er- 
hitzen der  Nabrang,  insbesondere  der  Milch."  Er  hat  auch  schon 
bei  ganz  kurzen  Aufkochen  im  Haushalte  die  Barlowsche  Erkrankung 
auftreten  gesehen  und  hält  es  jedenfalls  auch  für  sicher,  dass  das 
langdauemde  Kochen  der  Nahrung  besonders  geeignet  sei,  diejenige 
Nahrungsveränderung  herbeizuführen,  die  unser  Leiden  im  Ge- 
folge habe. 

So  will  auch  Catley^^)  lediglich  in  dem  zu  langen  Kochen 
der  Milch  die  Aetiologie  der  Barlow'schen  Krankheit  finden  und  auch 
Ritter '^')  beschuldigt  ganz  allgemein  die  Sterilisation,  dass  sie 
die  Kinder  skorbutkrank  mache,  indem  er  als  Beweis  die  Selten- 
heit des  Vorkommens  bei  armen  Kindern  anführt.  Fischöl*^ 
sieht  die  Gefahr  besonders  in  der  im  Grossbetriebe  sterilisierten 
MflcL 

Aus  der  Literatur  geht  jedenfalls  hervor,  dass  man  sterilisierte 
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und  pasteurisierte  Milch  gar  nicht  so  streng  scheidet  und  bei  diesen 
ganz  allgemein  nur  an  die  durch  Hitzeeinwirkung  entkeimte  Milch 
denkt.  Nur  wenige  machen  in  ihren  Angaben  streng  einen  Unter- 
schied, so  z.  B.  N  e  u  m  a n n  ^^^),  der  bei  pasteurisierter  Milch  allein,  wie 
er  betont,  infantilen  Skorbut  entstehen  gesehen  hat,  und  t.  Star  ck  ^^*), 
der  die  Anwendung  pasteurisierter  Milch  für  weniger  gefährlich  an- 
sieht als  die  sterilisierter.  Besonders  gross  ist  diese  Gefahr  natürlich 
dann  ^^'),  ^^^),  wenn  diese  pasteurisierte  Milch  nachher  wiederum 
gekocht  wird.  Wie  schon  oben  angedeutet,  sah  Heubner*^*),  ^^®) 
bei  einfachem  kurzem  Aufkochen  der  Milch  Barlow  auftreten.  £o- 
chou'^^)  sagt  dagegen,  dass  eine  5  Minuten  lang  auf  80^  erhitzte 
Milch  ihre  antiskorbutischen  Eigenschaften  bewahre  und  als  einwands- 
frei  anzusehen  sei. 

Es  besteht  aber  eine  ziemliche  Einhelligkeit  in  der  Annahme, 
dass  zu  dem  Momente,  das  die  Desinfektion  der  Milch  bietet,  unbe- 
dingt noch  einige  Hilfsmomente  treten  müssen,  die  wir  besser  wohl 
weiter  unten  im  Zusammenhang  betrachten. 

^Kecht  gering  dagegen  ist  die  Zahl  derer,  die  in  dem  Ueber- 
sterilisieren,  vor  allem  also  in  dem,  wie  wir  sehen,  zu  lange  ausge- 
dehnten Kochen  der  Milch  die  Ursache  des  Säuglingsskorbuts  nicht 
erblicken  zu  können  angeben.  Zu  diesen  gehören  Marfan ^^'^), 
Variot***),  Ausset*)  und  schliesslich  Biedert**),  nachdem  er 
aber  vorher  am  gleichen  Ort  das  zu  lange  Erhitzen  der  Milch  verant- 
wortlich gemacht  hat.  Man  kann  sich  aber  nicht  verhehlen,  dass  die 
Gründe  dieser  Autoren  für  ihre  Annahme,  wenn  sie  solche  überhaupt 
haben,  als  ernsthaft  diskutabel  nicht  anzusehen  sind.  AuchComby 
setzt  sich,  wenn  er  *^),  '^^  in  der  Sterilisation  nur  ausnahmsweise 
das  Kausalmoment  der  Barlow'schen  Krankheit  sucht,  durchaus  in 
Gegensatz  zu  der  allgemeinen  Erfahrung  und  dem,  was  man  doch, 
wenn  man  sehen  will,  sehen  muss.  Crozer^®)  glaubt,  dass  wir  erst 
an  zweiter  Stelle  die  Desinfektion  der  Nahrung  zu  beschuldigen 
berechtigt  seien. 

Acceptabler  erscheint  hingegen  die  Ansicht  von  Hagen ba ch- 
Burkhardt*^'),  der  mit  aller  Berechtigung  sagt,  dass  die  Häufig- 
keit der  Anwendung  sterilisierter  Milch  und  die  Häufigkeit  des 
Auftretens  Barlow'scher  Krankheit  nicht  einander  parallel  gingen, 
und  sicherlich  haben  Netter^®*),  Stooss"*),  Baginsky**), 
Finkelstein®*)  durchaus  Becht,  wenn  sie  annehmen,  dass  die 
Sterilisation  allein  nicht  genüge,  um  das  Entstehen  des  Leidens  zu 
erklären.  Damit  kommen  wir  zur  Besprechung  dessen,  was  von  den 
einzelnen  Autoren  als  Hilfsmoment  in  Ansprach  genommen  wird. 
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Granz  allgemein  sagt  Bartenstein ^^),  dass  zu  der  Schädi- 
gung durch  Sterilisation  notwendigerweise  noch  hinzutreten  müsse, 
dass  die  Nahrung  qualitativ  ungenügend  sei,  ja,  dass  vielleicht  der 
letztere  Umstand  der  ausschlaggebende  sei.  Derselben  Meinung  ist 
Stooss"«). 

Wenn  man  nun  aber  bedenkt,  wieviel  tausende  Säuglinge  mit 
sterilisierter  Milch  ernährt  werden,  die  in  keiner  Weise  den  An- 
sprüchen, die  man  bezüglich  der  Dauer  des  Kochens  und  der  an- 
gewandten Hitzegrade  stellen  muss,  entspricht,  so  drängt  sich  von 
selbst  schon  die  Ftage  auf:  Wie  kommt  es  dann,  dass  ein  nur  so 
geringer  Bruchteil  derselben  an  infantilem  Skorbut  erkrankt?  Die 
Antwort  ist  schwer  und  bis  heute  noch  ungelöst.  Wenn  Flesch®^) 
glaubt,  in  dem  Umstände,  dass  er  bei  den  Angehörigen  eines  Barlow- 
kindes  mehrfach  Diabetes  nachweisen  konnte,  vielleicht  uns  einen 
Fingerzeig  in  dieser  Richtung  zu  bieten,  und  wenn  Seiter*") 
Witterungsmomente  (starke  und  lang  andauernde  Kälte)  bei 
der  Aetiologie  als  Hilfsmoment  —  wie  es  scheint,  neben  dem  in 
der  Sterilisation  gegebenen  —  betrachtet  wissen  will,  so  sind  diese 
Meinungen  bisher  nicht  theoretisch  oder  praktisch  durch  ander- 
weitige Beobachtungen  und  Untersuchungen  gestützt.  Man  hat  auch 
nicht  etwa  eine  gewisse  hereditäre  Belastung  mit  heranziehen 
können,  denn  es  hat  sich  nicht  gezeigt,  dass  in  Gegenden,  in  denen 
der  typische  Skorbut  der  Erwachsenen  noch  grassiert,  die  Bar- 
low'sche  Krankheit  gehäuft  auftrete. 

Andererseits  aber  liegt  die  Annahme  einer  gewissen  körper- 
lichen Minderwertigkeit,  sei  sie  angeboren  oder  erworben, 
nahe«  Worin  diese  aber  bestehen  sollte,  ist  nichts  weniger  als  ge- 
klärt. Pur  die  erworbene  Minderwertigkeit  ist  mit  Kecbt  wohl 
nur  die  Angabe  mancher  Autoren  zu  verwerten,  dass  nicht  selten 
in  der  Anamnese  der  erkrankten  Kinder  von  überstandenen  Magen- 
Darmkrankheiten  die  Rede  sei.  Aber  selbst  diese  Voraus- 
setzung trifft  doch  nur  bei  einem  recht  kleinen  Teile  der  Skorbut- 
kranken  zu  und  wieviel  andere  wiederum,  bei  denen  Magen-Darm- 
krankheiten bestanden  haben  und  die  mit  zu  stark  desiofizierter 
Milch  ernährt  worden  sind,  werden  von  dem  Leiden  nicht  befallen. 
Im  besten  Falle  kann  man  die  überstandenen  Affektionen  des  Ver- 
dauungsapparates doch  nur  als  einen  nur  selten  in  Betracht  kommen- 
den begleitenden  Hilfsumstand  betrachten. 

Man  hat  sich  deshalb  damit  geholfen,  ganz  allgemein  nur  von 
einer  bestehenden  individuellen  Disposition  zu  sprechen,  so 
Neumann"«),  ßartenstein"),  Griffith^«*),  Heubner"»), 
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y.  Starck-^*^).  Diese  individuelle  Disposition  aber  ist  in  ihrem 
Wesen  noch  unbekannt.  Bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnis 
von  der  Äetiologie  der  Barlow'schen  Krankheit  kann  man  nicht  um- 
hin, eine  besondere  Veranlagung  mancher  Individuen  für  dieses 
Leiden  anzunehmen.  Neumann^®^)  sagt  sogar ,  dass,  wenn  eine 
Disposition  vorliege,  dann  schon  eine  ganz  geringe  VerschlechteruDg 
der  Nahrung  genügen  könne,  einen  Barlow  zu  erzeugen. 

An  dieser  Stelle  dürfte  weiter  noch  eine  merkwürdige  Er- 
scheinung besonders  hervorzuheben  sein,  nämlich  die  der  im  Gross- 
betrieb sterilisierten  Nahrung  in  ganz  hervorragendem  Masse 
eigentümliche  Fähigkeit,  Säuglingsskorbut  zu  erzeugen.  Es  ist  das 
eine  Erscheinung,  die  von  manchen  Autoren  betont  wird,  so  z.  B. 
von  Grell  ey^®*)  und  Fi  sc  hl**).  Worauf  das  beruht,  ist  in  fast 
allen  Fällen  unerfindlich  und  die  einzig  mögliche  Erklärung  ist  die, 
dass  in  eiuer  Anzahl  von  Fällen  die  Milch  zuhause  nochmals  ge- 
kocht wird.  Ich  betone  aber,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nur. 
Wir  selbst  haben  in  Bonn  dafür  sehr  instruktive  Fälle  gesehen. 
Seit  Mai  vorigen  Jahres  besteht  bei  uns  eine  städtische,  vorzüglich 
ausgestattete  Säuglingsmilchküche.  Die  Barlow'sche  Krankheit  war 
bei  uns  so  gut  wie  unbekannt  und  nur  Ungar *^*)  sah  im  Jahre 
1899  einen  Fall.  Dabei  ist  gerade  in  Bonn  bei  der  relativ  wohl- 
habenden Bevölkerung  die  Anwendung  des  Soxhlet-Apparates  sehr 
gebräuchlich.  Da  begannen  plötzlich,  etwa  seit  März  dieses  Jahres 
Fälle  von  infantilem  Skorbut  aufzutreten  und  in  der  Folgezeit  sich 
zu  häufen.  Alle  diese  Fälle  —  ich  selbst  sah  5—6  —  entstammten 
dem  Kreise  der  mit  Milch  aus  der  städtischen  Säuglingsmilchküche 
genährten  Kinder.  Bei  meinen  Barlowkindem  war  es  jedenfalls 
ohne  Ausnahme  der  Fall,  und  zwar  hatten  2  Kinder  kurze  Zeit 
Brust  (das  eine  1,  das  andere  2Va  Monate),  sonst  aber  alle,  von 
dem  Weglassen  der  Frauenmilch  ab,  auch  die  beiden  Brustkinder 
ausschliesslich  die  erwähnte  städtische  Milch  bekommen. 

Im  Anfang  hätte  man  ja  dem  hier  angewandten  Desinfektions- 
verfahren den  Vorwurf  der  Uebersterilisation  (20  Minuten  lang) 
machen  können.  Dieser  Uebelstand  wurde  aber  sofort,  d.  h.  anfangs 
Februar  dieses  Jahres,  abgestellt  und  man  kochte  von  da  ab  die 
Milch  nur  noch  5  Minuten  bei  100^  Celsius,  ja  seit  Ende  Mai 
setzte  man  die  Milch  nur  noch  3  Minuten  der  Erhitzung  aus.  Trotz- 
dem aber  treten  weiterhin  Barlowfölle  auf,  ja  meine  Kranken  kamen 
sogar  erst  Ende  April,  im  Juli,  August  und  Oktober  in  meine  Be- 
handlung, also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  nur  noch  kurz  dauernde 
Desinfektion  der  Säuglingsmilch  geübt  wurde.    Es  war  in  meinen 
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fällen  auch  nicht  die  Bede  von  einem  abermaligen  häuslichen 
Kochen  und  in  keinem  Falle  konnte  man  auch  von  einer  Ueber- 
ernährung  oder  irgend  einer  sonstigen  Schädigung  der  betreffenden 
£[inder  (deren  Eltern  zufälligerweise  sämüicb  recht  yemünftige  und 
durchaus  einwandsfreie  Angaben  machten)  sprechen.  Wie  also 
kommt  es,  dass  trotz  dieser  sicherlich  guten  Behandlung  der  Milch 
in  der  städtischen  Säuglingsmilchküche  plötzlich  so  viele  Barlow- 
erkrankungen  auftraten,  so  viele,  dass  man  fast  an  eine  Epidemie 
denken  könnte,  wenn  das  Leiden  nicht  nur  die  mit  einer  bestimmten 
Milch  genährten  Eander  betroffen  hätte  und  auch  sonst  alle  Vor- 
bedingungen für  eine  Epidemie  fehlten?  Die  Beantwortung  ist  un- 
möglich, zur  Zeit  wenigstens  noch  nicht  angängig,  wiewohl  doch 
von  einer  Uebersterilisation  nicht  mehr  die  Bede  sein  kann. 

Welchen  Schaden  erleidet  die  Milch  nnn  durch  die 
Sterilisation  (resp.  das  Erhitzen  überhaupt)!  Es  lag  nahe,  die 
Schuld  vor  allem  io  der  chemischen  Veränderung  der  Milch  infolge 
der  Desinfektion  oder  aber  auch  in  der  physikalischen  Beschaffen- 
heit der  gekochten  Milch  zu  suchen  und  zu  finden. 

Was  nun  die  erstgenannte  Möglichkeit  betrifft,  so 
musste  es  ja  zunächst  schon  von  Bedeutung  sein,  dass  bei  Dar- 
reichung roher  Kuhmilch  eine  Barlowerkrankung  so  gut  wir  aus- 
geschlossen scheint  *^^);  es  hat  also  sehr  wohl  seine  Berechtigung 
wenn  Keumann^®^)  meint,  dass  die  Aetiologie  durch  die  Thera- 
pie bestätigt  werde.  Wenn  er  auch  zunächst  ganz  allgemein  ^^^)  die 
Frage  aufwirft,  ob  der  infantile  Skorbut  entweder  dadurch  entstehe, 
dass  es  sich  um  den  Ausfall  von  wenn  auch  nicht  für  den  Ansatz, 
so  doch  für  das  Gedeihen  notwendigen  Stoffen  oder  um  die  G-egen« 
wart  schädlicher  Stoffe  handle,  so  geben  Grelley  ^®*),  Griffith"*), 
Netter^®')  ganz  kurz  ihre  Meinung  dahin  kund,  dass  sie  sagen, 
die  Milch  verliere  durch  das  Kochen  ihre  antiskorbutischen  Eigen- 
schaften. Worin  sie  diese  so  benannten  antiskorbutischen  Eigen- 
schaften sahen,  verraten  sie  uns  zunächst  nicht.  Marfan  ^^^)  leug- 
net diese  Fähigkeit  der  Sterilisation  kategorisch,  muss  allerdings 
an  gleicher  Stelle  zugestehen,  dass  er  erst  2  Krankheitsfalle  ge- 
sehen habe.  Auch  Heubner^^^)  ist  der  Meinung,  dass  die  Milch 
durch  das  Kochen  an  Wert  einbUsse,  weiss  aber  auch  nicht  zu 
sagen,  worin  dieser  Verlust  besteht 

Wir  wissen,  dass  jeder  Milch  gewisse  chemisch  wirkende  Lebens- 
eigenscbaften  innewohnen,  die  Enzyme  und  Fermente,  und 
wissen  auch,  dass  gerade  der  Umstand  so  sehr  für  die  Verwendung 
der  Mutterbrust  spricht,  dass  der  Säugling  aus  ihr  seine  Milch  in 
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natürlichem,  nicht  denaturiertem,  lebensfrischem  Zustande  und  da- 
mit gerade  die  Fermente  ungeschmälert  und  nicht  abgeschwächt  er- 
hält. Da  man  nun  durch  Anwendung  der  Hitze  die  Fermente  ab- 
tötete, so  war  es  leicht  verständlich,  dass  man  gerade  in  dem 
Mangel  der  gekochten  Milch  an  diesen  Fermenten  und  Enzymen 
die  Ursache  für  die  Schädlichkeit  der  sterilisierten  Milch  sah,  so 
z.B.  Orban^*«),  v.  Starck«"),  Ausset»),  Ritter"«).  So  be- 
stechend auch  diese  Auffassung  sein  mag,  so  sehr  leuchtet  aber 
auch  der  Grund  ein,  der  Neumann  zwingt,  sich  dieser  Ansicht 
nicht  anzuschliessen.  Er  meint,  dass  dieser  Fermentausfall  doch 
auch  bei  der  nur  ganz  kurz  und  darum  meist  als  unschädlich  an- 
gesehenen Milch  eintrete.  Und  dennoch  könnte  es  doch  wohl  so 
sein,  denn  einerseits  sah  doch  z.  B.  Heubner  schon  bei  dauern- 
dem Genuss  der  nur  einmalig  und  ganz  kurz  aufgekochten  Milch 
infantilen  Skorbut  auftreten,  andererseits  aber  wissen  wir  doch  auch, 
dass  eben  das  eine  Kind  erkrankte,  während  so  und  soviel  andere, 
gleichermassen  ernährte  Säuglinge  gesund  blieben. 

Weiterhin  hat  man  durch  das  Kochen  hervorgerufene  Aende- 
rungen  der  Kalkverbindungen  für  das  Auftreten  der  Barlow'scheo 
Krankheit  verantwortlich  gemacht.  So  spricht  man  davon,  dass  lös- 
liche Kalkverbindungen  in  unlösliches  Calciumphosphat  übergehen  «^^). 
Aehnlicher  Ansicht  ist  auch  Ritter «^^,  nach  welchem  die  Menge 
der  löslichen  Kalksalze  eine  Verminderung  erfahre.  Auch 
Hauser^^')  glaubt  an  eioe  durch  die  Sterilisation  der  Milch  be- 
dingte Verschlechterung  der  Kalkreßorption ,  während  Müller^'') 
sich  an  der  Band  von  Tierversuchen  hat  überzeugen  können,  dass 
der  Kalk  zwar  ebensogut  verdaut  werde  wie  der  der  rohen  Milch, 
aber  schlechteren  Ansatz  finde.  Doch  hält  er  den  Zusammenhang 
zwischen  dieser  Störung  des  Kalkstoffwechsels  und  dem  Auftreten 
des  Säuglingsskorbuts  noch  für  durchaus  nicht  gesichert.  Ja, 
Neumann^®*)  behauptet  geradezu,  dass  die  Verminderung  der 
Kalkresorption  im  Darm  als  ätiologisches  Moment  gamicht  in  Be- 
tracht kommen  könne,  da  das  bisher  noch  völlig  unbewiesen  sei. 

Besonders  auf  französischer  Seite  hat  man  auf  die  angeblich 
wichtige  Rolle  der  Citronensäure  und  ihrer  Salze  bei  der 
MilchverdauuDg  aufmerksam  gemacht.  Besonders  Netter  ^^')  hat 
sich  auf  diesem  Gebiete  betätigt.  Nach  seiner  Ansicht  sind  die 
in  der  Milch  enthaltenen  citronensauren  Salze  infolge  des  Kochens 
erheblichen  Veränderungen  unterworfen,  indem  ihre  Löslichkeit 
leide.  Da  die  Citronensäure  nun  eine  Rolle  bei  der  für  Erwachsene 
gültigen  Therapie  spiele,  möchte  er  sie  auch  beim  infantilen  Skorbut 
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in  den  Kreis  der  Betrachtungen  und  ätiologischen  Möglichkeiten  ge- 
zogen wissen.  Grell ey^^')  glaubt,  dass  die  Löslichkeit  organischer 
und  anorganischer  Phosphorverbindungen,  die  durch  die  Anwesen- 
heit löslicher  Citrate  begünstigt  werde,  durch  die  herabgesetzte  Lös- 
lichkeit der  letzteren  leide.  Durch  die  Hitze  bilde  sich  nämlich 
ans  den  löslichen  Citraten  ein  wenig  wasserlösliches,  dreibasisches 
Kalksalz.  Auch  v.  Starck^^*^)  führt  die  Ansicht  an,  dass  das 
amorphe,  lösliche  Kalkcitrat  in  die  weniger  lösliche,  kristallinische 
Form  übergehe.  Neumann  ^^^)  vermag  sich  der  Ansicht  Nett  er 's 
nicht  anzuschliessen.  Netter  selbst  gebe  an,  dass  die  Kuh- 
milch doppelt  soviel  Citronensäure  enthalte  wie  die  Frauenmilch; 
doch  könne  durch  das  Kochen  ein  erhebliches  Defizit  erzeugt 
werden.  Netter  glaube  nun,  dass  die  Citronensäure  der  antiskor- 
butische  Bestandteil  der  Milch  sei,  da  ja  auch  die  antiskorbutische 
Wirkung  der  Vegetabilien  beim  typischen  Skorbut  der  Erwachsenen 
auf  dem  Gehalte  an  Pflanzensäuren  beruhe.  Gerade  diese  Annahme 
aber  bekämpft  Neumann,  da  der  in  arktischen  Gegenden  lebende 
Mensch  bei  einer  der  Pflanzensäuren  ermangelnden  Kost  sehr  wohl 
gesund  zu  bleiben  vermöge. 

Auch  die  durch  das  Erhitzen  hervorgerufene  Beeinträchtigung 
des  Phosphorstoffwechsels  wurde  bei  Ergründung  der  Schäd- 
lichkeit der  Milchsterilisation  herangezogen.  Wir  berührten  oben 
schon  die  diesbezügliche  Schädigung  durch  die  eintretenden  Ver- 
änderungen der  Citrate.  Grelley^®*)  glaubt,  dass  die  Phosphor- 
resorption herabgemindert  werde  und  durch  die  Hitze  Phosphorver- 
bindungen zerstört  werden  und  auch  v.  Starck^^^)  erwähnt  die 
Meinung  von  der  Zerstörung  gewisser  Mengen  Nukleon-Phosphors. 
Nenmann^*'')  weist  auch  diese  Möglichkeit  von  der  Hand. 

Neumann^®^  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Aenderung 
des  Eisengehaltes,  der  in  der  Milch  vielleicht  durch  die  Siede- 
hitze hervorgerufen  werden  könnte.  Doch  weist  er  diese  An- 
nahme selbst  mit  guten  Gründen  zurück.  Zunächst  wird  durch 
das  Kochen  das  Eisen  nicht  niedergeschlagen  und  ferner  sind  wir 
nicht  in  der  Lage,  durch  Zufuhr  organischer  oder  anorganischer 
Eisenverbindungen  das  Auftreten  von  Skorbut  (nach  dem  alleinigen 
Genuss  sterilisierter  Milch)  hintanzuhalten  oder  ihn  zu  heilen.  Ein 
weiterer,  m.  E.  sehr  durchschlagender  Grund,  den  Einfluss  des 
Eisenmangels  negieren  zu  dürfen,  ist  der  Umstand,  dass  Barlow- 
sche  Krankheit  ja  gerade  bei  alleiniger  Ernährung  mit  Fleisch,  das 
doch  ziemlich  reich  an  Eisen  ist,  aufzutreten  vermag. 

Ferner   berührt   Stamm^^^}    im    allgemeinen    das    durch    die 
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Hitze  hervorgerafene  Fehlen  organischer  Salze  und  spricht  Bitter^^^) 
Ton  der  Oaramelisierung  des  Milchzuckers  und  7on  der 
Vernichtung  aromatischer  Bestandteile,  die  beide  auf  das  Konto 
der  Sterilisation  zu  setzen  seien.  Brat^^)  bestreitet  gegenüber 
Klemperer,  dass  die  aus  stark  sterilisierter  Milch  in  erhöhtem 
Masse  abspaltbaren  Ammoniake  und  Amidosäuren  bei  der 
Aetiologie  der  Barlow'schen  Krankheit  in  Betracht  kommen  könnten. 

Dahingegen  weist  Brat^*^)  auf  die  Vorgäoge  hin,  wie  wir  sie 
bei  der  Eiweissverdauung  finden  könnten.  Man  könne  an  die 
Albumosen  und  Peptone  denken,  die  ein  der  Hämophilie 
analoges  Bild  geben  könnten,  d.  h.  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes 
herabsetzten.  Nach  Bitter  ^^^)  werden  Albumine  ausgeschieden  und 
Lecithin  zerstört  Botschild  und  Abramoff^^®)  glauben,  dass 
deshalb  in  der  langen  Sterilisation  das  üebel  zu  suchen  sei,  und 
2war  aus  dem  Grunde,  weil  zu  Beginn  des  Sterilisierens  eine  Auto- 
peptonisation  der  Milch  eintrete. 

Während  Johannessen  (nach  y.  Starck^^^))  in  der  Toxin- 
Wirkung  der  durch  die  Hitze  abgetöteten  Bakterien  die  Causa 
peccans  sieht,  wenden  sich  v.  Starck^**)  und  Hauser^^")  zu 
der  infolge  des  Kochens  toxischen  Wirkung  der  Milchemährung. 
Diese  wird  ganz  besonders  von  Neumann ^®*),  ^®')  ins  Feld  ge- 
führt. Er  wendet  sich  gegen  die  Bakterientoxinwirkung 
Johannessen's,  da  wir  die  Erkrankung  doch  gerade  bei  in  bak- 
teriologischer Hinsicht  vorzüglicher  Milch  sehen.  Er  sieht  als  das 
ätiologische  Moment  eine  chronische  Intoxikation  an,  für  die 
«r  sowohl  die  Hitzeeinwirkung  als  auch  bakterielle  und  chemische 
Einflüsse  verantwortlich  macht.  Er  streitet  aber  auch  keineswegs 
ab,  dass  diese  Intoxikation  ihre  Grundursache  erst  im  Körper  bei  der 
Verdauung  finde.  „Es  dürften  übrigens  je  nach  der  Art  der  Nahrung 
und  je  nach  dem  Grade  der  Nahrungsschädigung  schädliche  Stoffe 
verschiedener  Art  in  den  Vordergrund  treten  und  das  Krankheits- 
bild beeinflussen;  wenigstens  ist  es  anfällig,  dass  die  stark  ver- 
änderte Albumose-  und  eine  (wegen  des  Transports)  besonders  stark 
erhitzte  Fettmilch  sehr  schwere  Anämie  und  Kachexie  erzeugten, 
während  in  vielen  anderen  Fällen  die  Ernährung  mit  zu  lange  im 
Soxhlet  erhitzter  Milch  zwar  die  charakteristischen  Blutungen,  nidit 
jedoch  eine  stärkere  Anämie  und  Kachexie  hervorrief.^  Soweit 
Neu  mann.  Warum  nun  aber  wirkt  diese  Milch,  die  bei  so  vielen 
Kindern  ohne  Schaden  die  Ernährung  besorgt,  bei  einigen  wenigen 
dagegen  toxisch?  v.  Starck*^*^)  nimmt  zur  Erklärung  dessen  eben 
die  individuelle  Disposition  in  Anspruch. 
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Dass  die  physikalische  B^eintr&chtiguDg  der  Milch  infolge 
des  Kochens  schädigend  wirke  und  hei  Elntstehung  der  BarloVschen 
Krankheit  mitwirke ,  wird  nur  von  wenigen  Seiten  in  den  Bereich 
der  Möglichkeit  gezogen.  So  berichtet  Bitter^^^  davon,  dass 
dieMilchkügelchen  zersprengt  und  die  Milchgase  ausgetriehen 
würden.  Um  die  Meinung  Neumann's'^®)  kennen  zu  lernen, 
geben  wir  ihm  da  am  besten  selber  das  Wort.  ,,....,  so  zeigen 
die  modernen  physikalisch- che  mischen  Untersuchungsmethoden 
trotz  ihrer  Feinheit  weder  eine  Abnahme  der  Moleküle  (etwa  durch 
AoBscheidung  beim  Erhitzen)  noch  eine  Zunahme  derselben,  die  vor 
allem  durch  Abspaltung  von  Salzen  aus  ihrer  Bindung  mit  organi*- 
sehen  Yerbindungen  folgen  könnte.  Es  dürften  also  die  Verände- 
nmgeQ  der  Milch  durch  Erhitzung  sehr  feiner  Art  sein."  An 
anderer  Stelle  ^^^  betont  er,  dass  die  Bestimmung  des  Ge- 
frierpunktes und  die  des  osmotischen  Drucks  für  rohe 
und  ungekochte  Milch  die  gleichen  Werte  ergäbe.  Die  Betrachtung 
der  physikalischen  Vorgänge  beim  Kochen  der  Milch  scheint  uns 
also  im  Stiche  zu  lassen. 

Wenn  auch   die  Mehrzahl   der  Autoren   und  unter  ihnen  die 
namhaftesten  und  auf  dem  Gebiete  der  in  Erage  stehenden  Krank- 
heit die  anerkanntesten  geneigt  sind,  in  der  Ernährung  mit  sterili- 
sierter Milch  die   Ursache   des  infantilen  Skorbuts   zu   sehen  oder 
aber  doch  mindestens  die  Milchsterilisation   als  eine   unerlässliche 
Begleiterscheinung  zu  betrachten^  so  tappen  wir  doch   betreffs  des 
^Weshalb  und  Wodurch^  noch  sehr  im  Dunkeln.    Auch  hier  wieder: 
Tot  capita,  tot  sensus!    Gerade  die  Torsichtigsten  Aerzte,  die  sich 
zu  der  Frage  äussern,  betonen  doch  (z.  B.  Heubner),  dass  wir 
über  die  Gründe  der  Schädlichkeit  sterilisierter,  pasteurisierter  oder 
auch  nur  kurz  aufgekochter  Nahrung  oder  besser  Milch  noch  abso- 
lut unklar  sind.    Die  absolute  Zuverlässigkeit  der  therapeutischen 
Bestrebungen  aber,  die  Darreichung  der  rohen  Milch,  gebietet  uns 
aber  doch  diktatorisch,  in  der  Erhitzung  das  schädigende  Moment 
zu  soeben. 

Der  Tierversuch  (siehe  unten)  hat  uns  die  Aufklärung  noch 
nicht  zu  bieten  vermocht.  Vielleicht  kämen  wir  ihr  einen  Schritt 
naher  dadurch,  dass  wir  Frauenmilch  sterilisiert  den  Kindern  ver- 
futterten. Doch  wäre  das  nur  in  einem  Säuglingsheim  und  bei 
grosstem  Material  möglich.  (Sohiaas  folgt) 


CentnlblftU  f.  d.  Or.  d.  Med.  n.  Chir.   XI. 
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IL  Referate. 


A.  Bakterlologrie,  Semmtherapie. 

Temporaiy  alteration  of  character  of  an  organism  belonging  to 
the  Colon  i^ronp.  Von  0.  Klotz.  Jonrn.  of  inf.  dis.,  1907,  Suppl. 
No.  2,  p.  35. 

Lasst  man  eine  Bakterienart  der  Coligrappe,  der  die  Eigenschaft 
der  Lactosegärung  zukommt,  in  einer  Mac  Cr ae 'sehen  Gelloidinkapsel 
den  Tierkörper  passieren,  so  verliert  sie  diese  Eigenschaft  und  erlangt 
sie  erst  nach  mehrmaliger  Züchtung  auf  einem  Lactosenährboden  wieder. 

Schrumpf  (Strassburg). 

The  pathogeoicity  of  Streptococcus  lacticns.  Von  P.  Heine  mann. 
Joum.  of  inf.  diseases,  Bd.  IV,  p.  87,  1907. 

Der  Streptococcus  lacticns  befindet  sich  in  dem  Magen  des  mit  Kuh- 
milch ernährten  Säuglings.  —  Nach  Verf.  besitzt  dieser  Coccus  eine 
enge  Verwandtschaft  mit  dem  Streptococcus  pyogenes  sowohl  in  morpho- 
logischer und  kultureller,  wie  auch  in  pathogenetischer  Beziehung.  Durch 
wiederholte  Tierpassage  nimmt  seine  Virulenz  dermassen  zu,  dass  2  ccm 
einer  24  stündigen  Bouillonkultur,  subkutan  beigebracht,  ein  Kaninchen 
zu  töten  vermögen,  während  anfangs  dieselbe  Dosis  intravenös  un- 
schädlich war.  Schrumpf  (Strassburg). 

The  vimlence  of  diphteria  orpinisms  in  the  throuts  of  well  school 
children  and  diphteria  conyalescents.  Von  M.  E.  Penn  in g ton. 
Joum.  of  inf.  dis.,  Bd.  IV,  p.  36. 

In  dem  E&chen  von  ca.  10  %  der  Schüler  von  Philadelphia  fanden 
sich  Mikroorganismen,  die  sich  als  L off  1er 'sehe  Bazillen  identifizieren 
Hessen;  ca.  die  Hälfte  derselben  waren  für  Meerschweinchen  nicht  viru- 
lent, 30  ^/o  bewirkten  eine  schwache,  14  %  ®^®  rasch  tödliche  Infektion. 
Bei  Bekonvalescenten  fand  Verf.  25 mal  Diphtheriebazillen,  von 
denen  23  stark  virulent  waren.  Schrumpf  (Strassburg). 

Belation  of  the  Bacillus  mucosus  capsulatus  group  to  rhinoscleroma, 
and  of  the  yarious  members  of  the  gronp  to  one  another.    Von 

Boger  G.  Perkins.     Joum.  of  inf.  dis.,  Bd.  IV,  p.  51. 

Aus  der  Beobachtung  eines  ausführlich  beschriebenen  Falles  folgert 
Verf.,  dass  der  Bacillus  des  Bliinoskleroms  nur  ein  sekundäres  Infektions- 
agens ist.  Als  eigentliche  Erreger  sind  Bakterien  anzusehen ,  deren 
Prototyp  das  „Bact.  aerogenes^  ist  und  welche  teils  Zucker  gären, 
teils  nicht.  Schrumpf  (Strassburg). 

Obseryations  on  the  virus  and  means  of  transmission  of  Rocky 
mountains  spotted  fiver.  Von  H.  T.  Bicketts.  Joum.  of  inf. 
dis.,  Bd.  IV,  p.  141. 

Vor  3  Jahren  berichteten  "Wilson  und  Chowning  über  eine  in 
den  Hochgebirgen  Nordamerikas  vorkommende  menschliche  Piroplasmose, 
übertragbar  durch  Zecken,  die  sie  „Spotted  fever''  nannten.  Ihre  Er- 
gebnisse konnten  später  durch  Stiles  nicht  bestätigt  werden. 

Verf.  hat  zwar  in  dem  Blute  der   an    „Spotted  fever **  Erkrankten 
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keine  Mikroorganismen  nachweisen  können,  glaubt  aber,  dass  es  trotzdem 
das  Virus  enthalt,  denn  er  hat  durch  Injektion  mit  demselben  bei  Meer- 
schweinchen und  Affen  eine  innerhalb  7 — 10  Tage  tödlich  verlaufende 
Krankheit  hervorrufen  können.  Letztere  hat  er  auch  bis  12  mal  nach- 
einander von  einem  Versuchstier  auf  das  andere  übertragen  können. 

Die  Krankheit  beginnt  beim  Meerschweinchen  mit  einer  2 — 4tägigen 
Inkubationszeit,  nach  der  ein  kontinuierliches  Fieber  einsetzt.  Bei  der 
Sektion  findet  man  multiple  subkutane  Hämorrhagien  und  eine  Schwellung 
der  hämatopoetischen  Organe.  Beim  Affen  verlauft  die  Elrankheit  ganz  ähn- 
lich. Das  Blut  ist  immer  steril.  Das  Virus  befindet  sich  in  allen  Organen, 
scheint  aber  an  das  Blut  gebunden  zu  sein;  0,5  ccm  Blut  sind  virulent. 
Das  Virus  befindet  sich  ebenso  reichlich  im  Serum  wie  in  den  geformten 
Blutelementen,  welche  letztere  noch  nach  wiederholtem  Waschen  virulent 
sind.  Das  durch  Bei^ke  fei  dusche  Kerzen  filtrierte  Serum  ist  nicht 
mehr  virolent;  filtriert  man,  nachdem  man  die  Blutkörperchen  zerrieben 
hat,  so  ist  das  Eiltrat  nicht  virulent,  wohl  aber  toxisch  und  tötet  die 
Versuchstiere  in  4 — 6  Tagen.  Wird  das  Blut  auf  45^  erhitzt,  so  be- 
hält es  seine  ^^bmlenz,  es  verliert  sie  erst  bei  50  ^,  ebenso  nach  24  stündigem 
Trocknen  im  Vacuum.  Wie  dem  Menschen,  verleiht  auch  den  Affen 
und  Meerschweinchen  das  üeberstehen  eines  „Spotted  fever"  eine  dauernde 
Immunität.  —  Verf.  hat  auch  experimentell  die  TJebertragung  des  „Spotted 
fever^  durch  männliche  oder  weibliche  Zecken  nachweisen  können  (Derma- 
centor  occidentalis).  Schrumpf  (Strassburg). 

üeber  eine  neue  säurefeste  pathogene  Streptothrixart  and  über  die 
säurefesten  Bazillen  im  allgemeinen.  Von  Karl  Zimmermann. 
Orvosi  Hetilap  1907.     No.  36. 

Verf.  berichtet  über  seine  Versuche,  die  er  an  den  säurefesten 
pathogenen  Streptothrixarten  ausführte,  welche  er  aus  den  abdominalen 
käsigen  Tumoren  der  nach  Podwissozki  mit  Plasmodiaphora  brassicae 
inokulierten  Kaninchen  kultivierte.  Dieselben  waren  fadenförmige,  sich 
verzweigende  Bazillen,  die  sich  nach  Oram  und  Ziehl-Neelsen  färbten. 
Die  Kulturen  waren  in  2  Tagen  positiv,  bildeten  anfangs  eine  weisse 
zuckerförmige  Schichte,  die  isolierten  Kulturen  sind,  wenn  sie  älter  sind, 
gelblich,  bald  rostig,  sehr  ähnlich  den  Tuberkulose-Kartoffelkulturen. 
Die  Streptothrixart  ist  für  den  Hund,  Kaninchen,  Hasen,  Maus,  Frosch, 
Kuhn  pathogen.  Die  Hasen  werden  in  3 — 5  Tagen  nach  intravenöser 
Injektion,  die  Kaninchen  nach  intraperitonealer  Injektion  in  4 — 6  Tagen 
getötet.  Die  dadurch  hervorgerufenen  pathologischen  Symptome  gleichen 
aussergewöhnlich  der  Tuberkulose  (Pseudotuberkulose).  Die  Knötchen, 
mit  denen  die  Organe  der  Tiere  vollbesät  waren,  enthalten  den  Mikro- 
organismus in  Eeinkultur,  derselbe  kann  aus  ihnen  wieder  kultiviert 
werden.  Histologisch  sind  die  Knötchen  keine  eigentlichen  Tuberkel, 
zur  Entwicklung  derselben  fehlt  die  nötige  Zeit,  denn  das  Tier  verendet 
in  4 — 6  Tagen.  In  den  Präparatschnitten  fehlen  dementsprechend  die 
Hieeenzellen  und  Epitheloidzellen,  aber  die  Verkäsungs-  und  Aktinomyces- 
formationen  sind  vorhanden.  Die  Knötchen  bestehen  grösstenteils  aus 
Bundzellen  und  Eiterzellen,  zwischen  den  Zellen  sind  in  grosser  Menge 
Streptothrixfaden.  Der  Mikroorganismus  in  den  Geweben  färbt  sich  nach 
Oram  sehr  gut,  mit  der  Kühne-Borel 'sehen  Anilin,  hydrochloricum- 
Tuberkulinfarbung  färbt  er  sich  nicht.    Derselbe  ist  der  von  Eppinger- 

3* 
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Dersy  isolierten  Streptoikrixart  nahe  Terwandt,  vielleicht  mit  ihr  idei- 
tisch,  unterscheidet  sich  aher  von  derselhen  durch  gewisse-  kultoreile 
Eigenheiten  und  ist  pathogener. 

Die  Systematik  des  Mikroorganismus  erörtert  Verf.  nach  Kennzeichnung 
4er  gesamten  bisher  bekannten  Streptothrix-Aktinomycesarten  und  kommt 
mir  Folgerung,  dass :  1.  die  Streptothricheen  keine  gewöhnlichen  Saprophyten 
sind,  wie  dies  vorher  angenommen  wurde,  sondern  dass  es  auch  sehr  viele 
pathogene  Arten  darunter  gibt ;  2.  dass  dieselben  die  verschiedensten  patho- 
logischen Veränderungen,  gewöhnlich  Pseudotuberkulose,  hervorzubringen 
imstande  sind;  3.  morphologisch  und  biologisch  gibt  es  bezüglich  der 
pathogenen  Wirkung  zwischen  denselben  und  den  säurefesten  Bazillen  keine 
scharfe  Grenze ;  4.  es  gibt  viele  säurefeste  Bazillen,  die  eigentlich  Strepto- 
thricheen sind;  5.  die  meisten  Streptothricheen  sind  säurefest. . —  Schliesslich 
vergleicht  er  die  Streptothrix  und  Aktinomyces-sänrefesten  Bazillen  vom 
Standpunkt  des  morphologischen  und  biologischen  Verhaltens  sowie  der 
Kultur  und  pathogenen  Wirkung  mit  den  Tuberkelbazillen  und  deren 
Varietäten  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  zwischen  den  säurefesten 
und  den  Tuberkelbazillen  nur  quantitative  Differenzen  bestehen,  qualitativ 
differieren  sie  nicht  voneinander.  Seiner  Ansicht  nach  wird  die  Frage 
schliesslich  zu  dem  Resultate  führen,  dass  der  Tuberkelbazillus  ein  Sapro- 
phyt  ist,  der  den  Brundweg  vom  Tier  in  die  Natur  und  von  dort  wieder 
zu  dem  Tier  zurücknimmt.  J.  König  (Budapest). 

Attempts  to  transmit  spirochaetes  by  the  bites  of  Cimex  lectolarins. 

Von   B.  Breinl,   B.  Kinghorn,   J.  L.  Todd.     Liverpool  School 

of  trop.  Med.,  Bd.  XXI,  p.  113. 

Verff.  haben  Affen  durch  mit  Sp.  Duttoni  und  Sp.  Obermeieri  be- 
ladene  Wanzen  beissen  lassen,  ohne  dass  es  ihnen  gelang,  auf  diese  Weise 
eine  Infektion  herbeizuführen.  Dieselben  Affen  erkrankten,  wenn  man 
ihnen  spirochätenhaltiges  Blut  injizierte.  Es  spielen  daher  die  Wanzen 
keine  oder  nur  eine  ganz  untergeordnete  Bolle  bei  der  Verbreitung  der 
Spirillosen.  Schrumpf  (Strassburg). 

An  experimental  study  of  the  parasite  of  the  african  tickfever 
(Spirochaeta  Dattoni).  Von  B.  B r e i n  1  und  B.  Kinghorn.  Liver- 
pool School  of  trop.  Med.,  Bd.  XXI,  p.  1. 

Diese  interessante  Abhandlung  beginnt  mit  der  Besprechung  von 
drei  Fällen  von  Zeckenfieber,  bei  denen  die  Infektion  im  Laboratorium 
stattfand,  einmal  infolge  einer  Verletzung  bei  der  Sektion  eines  infizierten 
Affen,  zweimal  wahrscheinlich  durch  den  Biss  infizierter  Ratten.  Die 
drei  Fälle  zeigten  während  der  Fieberanfälle  die  spezifischen  Parasiten  im 
Blute,  in  den  fieberfreien  Zwischenpausen  dagegen  nicht,  trotzdem  während 
letzterer  das  Blut  doch  infektionsfähig  war  (ähnlich  wie  bei  den  Trypano- 
somiasen). Die  Fieberanfälle  sind  von  kürzerer  Dauer  und  die  Parasiten 
weniger  zahlreich  als  bei  der  gewöhnlichen  Recurrens. 

Sehr  empfänglich  sind  Affen  (Cercopithecus  mona  und  callitrichns, 
Macacus  rhesus,  OercocebuS  fuliginosus,  Papio  anubis),  weit  weniger 
die  Hunde,  bei  denen  die  Elrankheit  nur  drei  Tage  dauert,  gax  nicht 
die  Katzen,  Ziegen  und  Schafe,  sehr  wenig  die  Pferde,  die  Kaninchen 
erst  bei  Dosen  über  5  ccm  Blut,  im  Anfall  entnommen.  Von  den  Meer- 
schweinchen  sind  einzelne  refn^tär.     Sehr   schwer,   oft  tödlich   ist  die 
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Brkrankiing  der  Batien  und  Mäuse  und  hält  3 — 6  Tage  an.  Hühner^ 
Tauben»  Qoldfisch^  aind  unempfindlich.  Wiederholte  Tierpassage  erhöht 
nicht  die  Yimlens.  Die  Stärke  der  Erkrankung  ist  proportional  der 
Menge  der  beigebrachten  Parasiten. 

Immunitat  kann  nicht  herbeigeführt  werden.  Das  Serum  immuni* 
sierter  Tiere  yerhindert  nicht,  noch  hemmt  es  die  Infektion  empfänglicher 
Tiere;  auch  das  Serum  hyperimmunisierter  Tiere  verlängert  höchsteng 
die  Inkubationszeit  und  vermindert  etwas  die  Starke  der  Anfälle,  ohne 
Recidive  zu  yerhindem.  Die  Jungen  infizierter  Mütter  zeigen  nur  eine 
sehr  kurzdauernde  und  schwache  Immunität. 

Yersuche,  eine  Immunität  durch  gekreuzte  Behandlung  mit  Sp. 
Obermeieri  und  Sp.  Duttoni  herbeizuführen,  sind  negativ  ausgefallen^ 
weshalb  Yerff.  beide  Erreger  für  spezifisch  verschieden  erachten. 

Um  die  Rolle  klarzulegen,  welche  die  Milz  bei  Spirillosen  spielt,. 
haben  Yerff.  bei  Affen  dieselbe  sowohl  vor  der  Inokulation  des  Yirus,. 
wie  während  der  Inkubation  und  nach  dem  ersten  Anfall  extirpiert ;  alle 
diese  Yersuche  sind  völlig  negativ  ausgefallen;    das  Blut  blieb  infektiös» 

Während  des  Anfalles  entnommenes,  durch  Berkefeld  filtriertes 
Blut  war  in  50  ^/^  der  Fälle  infektiös ;  die  Infektion  war  jedoch  leicht ; 
blieb  diese  aus,  so  konnte. mit  dem  filtrierten  Blut  keine  Immunität  er* 
zielt  werden. 

Yerff.  halten  die  Blutspirochäten  für  Protozoen  wegen  der  grossen 
Aehnlichkeit  der  durch  sie  hervorgerufenen  Krankheiten  mit  den  Trypano* 
somiaaen  und  weü  die  Zecken  doch  einen  sicheren  Zwischenwirt  dar- 
stellen. Schrumpf  (Strassburg). 

Attempts to cnltiTate  Spirochaete Datton!.  Yon  Levis  B.  Williams 
und  B.  S.  Williams.  Liverpool  School  of  trop.  Med.,  Bd.  XXI,  p.  101. 
Yerff.  berichten  über  ihre  vergeblichen  Versuche,  die  Spirochäten 
des  Zeckenfiebers  zu  züchten.  Es  ist  ihnen  jedoch  gelungen,  sie  bis 
27  Tage  lang  ausserhalb  des  Organismus  in  defibiniertem  Blut  bei  Zimmer- 
temperatur lebend  zu  erhalten.  Die  Phase  der  Krankheit,  in  der  das 
parasitenhaltige  Blut  entnommen  wurde,  scheint  auf  die  Lebensfähigkeit 
der  Spirochäten  in  vitro  ohne  Einfluss  zu  sein. 

Schrumpf  (Strassburg). 

Ueber  HäBdedesinfektioo  mit  Chin>soter  Ton  Meissner,    Yon  Br uns» 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1907,  Bd.  LIY,  No.  3. 

An  der  Bruns 'sehen  Klinik  ist  ein  neues  Händedesinfektionsmittel^ 
der  Qiirosoter,  der  von  der  Firma  Krewel  &  Cie  Köln  hergestellt  wird^ 
erprobt.  Er  soll  als  Ersatz  für  die  Gummihandschuhe  dienen.  Er  ist 
eine  Lösung,  die  mit  dem  Spray  auf  die  möglichst  trockene  Haut  auf* 
getragen  wird  und  hier  einen  wachsartigen  weisslichen  Ueberzug  bildet, 
der  glatt  und  schlüpfrig,  aber  nicht  klebrig  ist;  bei  manchen  Leuten 
verursacht  er  ein  unangenehmes  Brennen,  ohne  im  übrigen  die  Haut  anzu- 
greifen. Die  Sensibilität  wird  nicht  gestört,  doch  ist  die  Glätte  manchmal 
unangenehm.  Er  lässt  sich  leicht  mit  Wasser  und  Seife,  Seifenspiritus, 
Benzin  oder  Aether  entfernen;  durch  Kochsalzlösung  wird  er  nicht  an- 
gegriffen. Wasser  fliesst  leicht  ab,  Blut  und  Eiter  lässt  sich  leicht  ab* 
spülen.  Auf  die  ungereinigte  Hand  aufgetragen,  stellt  er  eine  Keimarmut 
her,  wie  sie  bisher  kein  anderes  Desinfektionsmittel  erreicht  hat,  und 
zwar  dauernd,  auch  bei  kräftiger  Schweissabsonderung.    Nach  Abbürsten 
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der  Hand  mit  Wasser  und  Seife  und  folgender  Abtrocknung  schützte 
die  Lösung  nicht  so  gut,  wohl  weil  sie  von  der  feuchten  Hand  nicht  gut 
angenommen  wurde.  Sehr  gut  ist  der  Abschluss  nach  vorangegangener 
Desinfektion  mit  Seifenspiritus.  Der  Chirosoter  ist  billig,  nicht  feuer- 
gefährlich und  eignet  sich  gut  für  Notoperationen  und  für  Operationen 
im  Felde.  Klink  (Berlin). 

Le  bllan  actael  de  la  vaccination  et  de  la  sörothirapie  antituber- 
cnleuse.  Von  Q,  Moussu.  Becueil  de  m6d.  vötörinaire,  1906, 
p.  741. 

Wie  aus  den  Melun 'sehen  Versuchen  hervorgeht,  erlangen  die  ge- 
impften Tiere  nach  einer  Periode  temporarer  Besistenz  ihre  Sensibilität 
wieder.  —  Verf.  macht  auf  die  Virulenz  der  anscheinend  gesunden  ge- 
impften Tiere  aufmerksam;  1 — l^ö  g  Lymphdrüse  tötet  ein  Meerschwein- 
chen in  8 — 10  Wochen.  Diese  virulenten  Bazillen  in  Lymphdrüsen 
rühren  von  der  Frobeimpfung  her.  Verf.  glaubt  nicht  an  die  Immunität 
von  Bindern,  die  virulente  Bazillen  in  ihren  Lymphdrüsen  tragen. 

Schrumpf  (Strassburg). 

Second  rapport  sur  les  exp^riences  de  vaccination  antitubercnleiise. 

Von  Bossignol  undVallöe.    Bull.  Soc.  vöt^rinaire  pratique,  1906. 
p.  177. 

Fortsetzung  der  Melun 'sehen  Versuche  über  die  Verwertbarkeit 
der  Tuberkuloseimmunisierung  von  Bindern. 

1.  Vom  10.  Dezember  1905  bis  6.  Juli  1906  befanden  sich  je  ein 
infiziertes  und  ein  immunisiertes  Tier  nebeneinander  in  einem  Stall ;  ihr 
Futter  frassen  sie  vom  Boden.  Die  infizierten  Tiere  hatten  Bazillen  in 
den  Faeces.  Zwei  der  immunisierten  Tiere  zeigten  tuberkulöse  Läsionen. 
Die  Immunität  hatte  also  nicht  langer  als  6  Monate  angehalten. 

2.  Tiere,  die  3  Monate  nach  der  ersten  Schutzimpfung  zum  zweiten- 
mal geimpft  wurden,  wurden  1  Jahr  darauf  mit  virulenten  Tuberkel- 
bazillen infiziert;  einzelne  starben  an  Tuberkulose. 

3.  Eine  Beihe  von  Meerschweinchen  wurde  mit  aus  Marburg  be- 
zogenem Bovovaccin  intraperitoneal  infiziert ;  alle  blieben  am  Leben ;  der 
Versuch  wurde  kurze  Zeit  darauf  mit  frischem  Behring'schem  Bovo- 
vaccin wiederholt.     Eine  Beihe  von  Versuchstieren  starb  an  Tuberkulose. 

Verff .  halten  also  die  Behring  'sehe  Bindertuberkulose-Lnmunisation 
für  unzuverlässig  und  jedenfalls  von  kurzer  Dauer. 

Schrumpf  (Strassburg). 

B.  NerTcnsystem. 

Consequences  of  cranial  iignries.  Von  K.  Gushing.  New  York 
Med.  Journ.  1907,  19.  u.  26.  Jan.  und  2.  Febr. 

Fall  I.  Meridionale  Schädelfraktur.  Buptur  der  Art.  meniogea. 
Eztradurale  Hämorrhagie.  Kompression  ohne  vorangegangene  Erschütte- 
rung. Keilung  nach  Trepanation:  Aphasie,  pulsierender  Exophthalmus. 
Erfolglose  Ligatur  der  Carotis  interna. 

Es  handelte  sich  um  eine  laterale  Quetschung  des  Schädels  zwischen 
zwei  Flächen  mit  meridionalem  Biss  der  Schädelbasis,  durch  welchen  die 
Art.  meningea  verletzt  wurde.  Erst  nach  2  Stunden  kam  es  zu  intra- 
kraniellen  Störungen,  Bewusstlosigkeit  und  sich  steigernden  Kompressions- 
symptomen. 
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Verf.  betont  die  Wichtigkeit  der  augenblicklichen  Untersuchung 
des  Angenhintergrundes  durch  den  Chirurgen  bei  akuten  Schädeltraumen ; 
nicht  nur  die  Zirkulationsstörung,  sondern  auch  die  betroffene  Seite  kann 
durch  Konstatierung  eines  retinalen  Oedems  leichter  ermittelt  werden. 
Der  Stase  in  den  inneren  Gefässen  entspricht  auch  eine  stärkere  Fällung 
der  äusseren  Gefässe  des  Kopfes  und  im  Zusammenhang  damit  der  Exoph- 
thalmus. Eine  bedrohliche  Kompression  der  Himgefässe  kann  bis  zu 
einem  gewissen  Orade  durch  reflektorische  Steigerung  des  Blutdruckes 
wettgemacht  werden ;  nur  so  lange  diese  Steigerung  und  der  Bespirations- 
rhythmus  bewahrt  bleiben,  darf  ein  Eingriff  aufgeschoben  werden.  Bei 
Basalfrakturen  liefert  die  Spinalpunktion  (blutige  Spinalflüssigkeit)  einen 
diagnostischen  Behelf. 

Bei  grösseren  Schädeloperationen  ist  die  Anämisierung  mittels  eines 
Toumiquets  unbedingt  notwendig,  welches  erst  nach  dem  Verschlusse 
der  EAut  abgenommen  wird  und  die  Gefässu^terbindung  mit  wenigen 
Ausnahmen  überflüssig  macht. 

Noch  24  Stunden  nach  der  Operation  (Entfernung  eines  Blut- 
klunpens)  blieben  die  Kompressionserscheinungen  (rechtsseitige  Ghesichts- 
lähmung)  bestehen  und  schwanden  erst  nach  Entfernung  der  Tamponade. 
Der  Grund  hiefür  ist  ein  Gehirnödem,  welches  an  und  für  sich  in 
einem  nicht  trepanierten  Schädel  selbst  zum  Tode  führen  kann.  Trotz 
vorhandener  Aphasie  waren  andere  Gehimfunktionen,  später  auch  das 
£rinnerungsvermögen  ungestört.  3  Jahre  später  zeigte  sich  der  Patient 
mit  einem  pulsierenden  Exophthalmus  auf  Grund  eines  arteriovenösen 
Aneurysmas.  Die  Frakturlinien  erstreckten  sich  daher  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  in  die  Fossa  pituitaria.  Verf.  betont,  dass  der  Patient  im 
Gegensatz  zu  vielen  nicht  operierten  derartigen  Patienten  von  einer  post- 
traumatischen  Neurose  verschont  blieb. 

In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  penetrierende  Stich- 
wunde mit  subkortikaler,  postcentraler  Hämorrhagie,  kontralateralen 
sensorischen  Störungen  und  Wortblindheit.  Nach  vorgenommener  Kranio- 
tomie  wurde  aus  dem  postcentralen  Hemisphärenanteile  ein  Blutklumpen 
entfernt  und  das  motorische  Gentrum  faradisiert.  Die  Funktion  der  Ge- 
hirnrinde wird  aus  den  durch  eine  Läsion  erzeugten  Herdsymptomen  und 
durch  elektrische  Beizung  derselben  erschlossen.  In  letzterer  Beziehung 
gibt  Verf.  Näheres  über  die  von  ihm  befolgte  Technik  bekannt :  unipolare, 
am  Griff  durch  Kautschuk  geschützte  Elektrode,  die  vor  ihrem  Ende 
spiraiig  gewunden  und  am  Ende  abgestumpft  ist,  so  dass  man  ohne  Ge- 
fahr einen  Druck  ausüben  kann.  Behufs  Isolierung  des  Beizes  muss  die 
Subarachnoidalflüssigkeit  entleert  werden.  Zu  tiefe  Narkose  erfordert 
zu  starke  Ströme,  deren  Effekt  sich  zu  weit  erstreckt,  zu  leichte  Narkose 
stört  ebenfalls  die  Beobachtung.  Nahe  dem  Sulcus  centralis  erhält  man  am 
Qjrus  praecentralis  von  fast  jedem  Punkte  Beaktionen.  Die  Centren  für 
die  untere  Extremität  sind  gewöhnlich  nicht  zugänglich.  In  einigen 
f^en  zeigte  sich,  dass  die  Beizcentren  an  der  vorderen  Fläche  bis  in 
die  Tiefe  des  Sulcus  centralis  reichen  und  dass  die  nach  Exstirpation 
der  präcentralen  Windung  entstehenden  Lähmungen  nicht  von  langer 
Bauer  sind.  In  einem  Falle  entstanden  nach  partieller  Exstirpation  des 
Gyms  postcentralis  sensible  und  stereognostische  Störungen  an  der  Hand. 
Augenbewegungen  vom  Occipitallappen  aus  konnte  Verf.  nur  in  dem 
diskutierten  Falle  und  nur  mit  stärkeren  Strömen  hervorrufen. 
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Nach  der  Operation  verschwanden  die  offenbar  durch  die  Läsion 
sensibler  Centren  bedingten  motorischen  Störungen,  noch  bevor  die  ver- 
schiedenen Sensibilitätsstörangen  der  kontnüateralen  Extremitäten  voll- 
ständig behoben  waren,  später  verschwand  die  Wortblindheit,  zuletzt  die 
Astereognose.  Verf.  empfiehlt  die  Entfernung  subkortikaler  Blutklumpen 
in  gewissen  Fällen  von  Apoplexien,  da  sie  gewöhnlich  an  typischer  Stelle 
liegen  und  sich  mit  Leichtigkeit  entfernen  lassen. 

Fall  m.  Anfälle  von  Jackson 'scher  Epilepsie  im  Gesicht  und 
Arm,  welche  sich  durch  Hervorbringen  stotternder  Laute  ankündigten. 
Erst  die  radioskopische  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  eines 
Projektils  im  Stimlappen.  Nach  Durchtrennung  von  Adhäsionen  tmter- 
halb  der  Dura  wurde  ein  subkortikal  gelegenes  Projektil  entfernt  und 
die  Gehirnrinde  faradisiert.  Verf.  konnte  von  der  „intermediären  prä- 
centralen'' Zone  Bewegungen  hervorrufen,  welche  dem  bei  Tieren  leicht 
aufllösbaren  Schlucken,  Saugen,  Husten  usw.  analog  schienen.  Er  be- 
obachtete Bewegungen  des  Gaumensegels  und  der  Schlundmuskeln  und 
fand,  dass  die  Gentren  für  die  Zunge  unterhalb  jener  für  die  Backen- 
muskulatur liegen.  Interessant  war  die  Lage  eines  tiefen  Punktes,  von 
welchem  Bewegungen  der  Augenbrauen  und  Augenlider  ausgelöst  werden 
konnten.  Verf.  erklärt  das  Yerschontbleiben  des  Nervus  frontalis  bei 
Hemiplegien  mit  Gesichtslähmungen  aus  der  von  den  Gesichtscentren 
separierten  Lage  dieses  Punktee.  Dies  stimmt  auch  mit  einem  Befunde 
Sherrington's  am  Affen  überein. 

Die  Anfalle  kehrten  trotz  der  Operation  wie  überhaupt  nach  Opera- 
tionen wegen  länger  dauernder  traumatischer  Epilepsie  wieder.  Doch 
kamen  bei  einigen  Patienten  des  Verf.  Heilungen  bis  zu  einer  Dauer 
von  5  Jahren  vor.  Ln  aUgemeinen  treten  die  Anfälle  nach  dem  operativen 
Eingriff  seltener  auf  und  werden  durch,  kleinere  Bromdosen  beeinflusst 
als  vor  demselben. 

Nach  Starr  wurden  in  20  %  der  operierten  Fälle  von  Jackson- 
scher  Epilepsie  Dauerheilungen  erzielt.  Starr  rät  zu  möglichst  früh- 
zeitiger Operation.  Verf.  betont  den  Wert  des  operativen  Eingriffs  bei 
subduralen  Hämorrhagien,  noch  ehe  es  zu  epileptischen  Erscheinungen 
gekommen  ist.  Die  Erfolge  sind  bei  den  operierten  Fällen  von  fokaler 
Epilepsie  besser  als  bei  den  nicht  operierten,  insbesondere  durch  das  Yer- 
schontbleiben von  der  traumatischen  Gerebrasthenie  (Kopfschmerz,  Nausea, 
Schwindel  usw.),  welche  Verf.  auf  eine  Erhöhung  des  Himdruckes  (gleich- 
zeitige Veränderungen  des  Augenhindergrundes)  durch  die  Blutgerinnsel 
zurückführt. 

Der  Yerf.  überzeugte  sich  durch  Autopsien  und  Experimente,  dass 
eine  richtig  ausgeführte  Operation  die  Bildung  von  Adhäsionen  verhindert. 
Femer  werden  Schädigungen  des  Sehnerven  vermieden,  welche  nach  einer 
durch  Trauma  entstandenen  Stauungspapille  dauernd  zurückbleiben  können. 
Die  Operation  kann  von  der  Schläfe  aus  vorgenommen  werden  (Methode 
des  Verf.),  da  sich  das  Blut  bei  Basalfrakturen  meist  über  den  Schläfe« 
läppen  ergiesst.  Bei  Erwachsenen  hat  man  als  Folge  der  Adhäsionen 
nach  subduralen  Hämorrhagien  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  dauernde 
psychische  Störungen  zu  befürchten.  Auch  diese  lassen  sich  durch  die 
frühzeitige  Operation  verhüten,  wenn  keine  Zerstörungen  (Lacerationen) 
des  Gehirns  vorhanden  sind.  Karl  Fluss  (Wien). 
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The  indications  for  Operation  in  cases  of  intracranial  tamonr. 

Von  J.  8.  Bisien  Russell.  Brit.  Med.  Jonrn.,  26.  Oktober  1907. 
Wenn  die  Besultate  der  Himchirargie  in  Pallien  von  intracraniellem 
Tomor  nicht  völlig  den  Erwartungen  entsprechen,  so  liegt  der  Grund 
wohl  darin ;  dass  die  Diagnose  nicht  immer  in  einem  für  die  Operation 
günstigen  Stadium  gemacht  wird  und  dass  andererseits  Fälle  zur  Be- 
handlung gelangen,  welche  chirurgischen  Indikationen  nicht  entsprechen ; 
hierher  gehörten  Hysterie,  Sclerosis  multipl.,  cerebrale  Thrombose  und 
ahnliche  Affektionen.  Die  wesentlichen  Anhaltspunkte  für  Hysterie 
sind  normale  Papillenreakiion,  Fehlen  der  Neuritis  optica,  normale 
Funktion  der  motorischen  Himnerven.  Der  Fatellarreflex  ist  erhalten^ 
Babinsky  fehlt;  Konvulsionen  kommen  wohl  vor,  aber  niemals  völlige 
Bewnsstlosigkeit.  Bei  J  a  c  k  s  o  n  -  Epilepsie  beginnen  die  Auf  alle  in 
einer  bestimmten  Muskelgruppe  und  breiten  sich  entsprechend  der 
Beihenfolge  der  Centren  aus,  bleiben  aber  in  der  Begel  unilateral ;  nach 
dem  Anfalle  besteht  temporare  Parese,  oft  auch  Aphasie.  Aehnliche 
Symptome  macht  auch  die  Paralyse,  doch  fehlen  hier  die  heftigen,  paroxys- 
malen Kopfschmerzen  des  Tumors,  femer  das  Erbrechen;  am  Nervus 
opticus  besteht  graue  Atrophie,  aber  keine  Neuritis,  Hemiplegie  oder 
Aphasie  treten  nur  transitorisch  auf.  Schwieriger  ist  die  Unterscheidung 
gegenüber  multipler  Sklerose,  bei  der  neben  Intentionstremor  und  skan- 
dierender Sprache  fast  der  ganze  Symptomenkomplex  des  Tumors  vor- 
handen sein  kann.  Verwechslungen  mit  cerebraler  Thrombose  sind  dann. 
um  so  leichter,  wenn  die  Erscheinungen  des  Tumors  rapid  einsetzen. 
Indikationen  für  die  Operation:  Wenn  die  Diagnose  des 
Tumors  sichergestellt  ist,  dann  kann  die  Operation  zweierlei  bezwecken, 
entweder  zu  heilen,  oder  das  Leben  wenigstens  zu  verlängern. 

1.  Unter  welchen  Verhältnissen  kann  uns  die  Operation  Aussicht 
auf  Heilung  bieten? 

a)  Genaue  Lokalisation  des  Tumors  und  Art  desselben. 

b)  Zugänglichkeit  des  Tumors. 

c)  Unterscheidung  zwischen  benignen  und  malignen  Geschwülsten, 
femer  ob  der  Tumor  zirkumskript  und  irregulär  ist  oder  ob  sich  Me- 
tastasen nachweisen  lassen.  Dabei  muss  erwähnt  werden,  dass  bei  Ver- 
dacht auf  Lues  oftmals  die  für  die  Operation  günstige  Zeit  durch  lang- 
dauernde  antisyphilitische  Behandlimg  verloren  geht ;  chronische  syphiliti- 
sche Tumoren  werden  durch  Jod  und  Quecksilber  nicht  beeinflusst  und 
erfordern  gleich  den  anderen  chirurgische  Intervention;  die  antiluetische 
Behandlung  möge  nie  über  3  Wochen  ausgedehnt  werden. 

d)  Das  Risiko  der  Operation  und  der  mögliche  Effekt  derselben. 
Die  grösste  Gefahr  der  Shocks  wurde  schon  durch  zwei-  oder  dreizeitige 

Eingriffe  erheblich  gemindert,  obwohl  namentlich  in  Amerika  die  Operation 
in  einer  Sitzung  beendet  wird,  wenn  es  der  Zustand  des  Patienten  ge- 
stattet. Weit  geringer  ist  die  Gefahr  der  Hämorrhagie,  dagegen  immer 
im  Auge  zu  behalten  die  postoperative  Paralyse  und  die  Aphasie. 

2.  Kann  die  Operation  zur  Behebung  einzelner  Symptome  und  zur 
Verlängerung  des  Lebens  gemacht  werden. 

a)  Indikationen  und  Kontraindikationen  für  die  Trepanation. 

Durch  Herabsetzung  des  intrakraniellen  Druckes  wird  auch  jene 
der  Medulla  beeinflusst  und  gleichzeitig  werden  respiratorische  und  kardiale 
Oentren  entlastet.     Das  Leben  wird  nicht  nur  verlängert,    es  wird  auch 
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eriräglicli  gemacht,  da  paroxysmale  Kopfschmerzen  und  Erbrechen 
schwinden.  In  comatösem  Zn&tand  oder  bei  Herzschwäche  ist  jeder  Ein- 
griff strenge  zu  vermeiden,  dagegen  bei  dyspnoischen  Zuständen  und 
guter  Herztätigkeit  noch  immer  zu  versuchen. 

b)  Erhaltung  des  Sehvermögens. 

Wenn  die  Neuritis  optica  noch  nicht  in  Atrophie  übergegangen  ist, 
80  haben  wir  in  der  Trepanation  ein  Mittel,  ihr  Fortschreiten  aufzuhalten 
und  das  Sehvermögen  dem  Patienten  zu  bewahren,  vorausgesetzt,  dass 
die  Ursache  durch  die  intrakranielle  Drucksteigerung  gegeben  ist. 

c)  Ersatz  der  Trepanation  durch  Lumbalpunktion;  dabei  muss  im 
Auge  behalten  werden,  dass  dadurch  nur  gewisse  Symptome  behoben  werden 
und  das  Leben  verlängert  werden  kann,  doch  ist  auf  diesem  Wege  nie 
eine  Heilung  zu  erzielen;  auch  ist  die  Wirkung  der  Lumbalpunktion 
nur  temporär  und  kann  nie  so  eingreifend  sein  wie  eine  Trepanation. 
Die  Punktion  ist  unentbehrlich,  wenn  es  sich  um  rasche  Beseitigung  der 
Drucksteigerung  handelt  oder  wenn  der  Zustand  des  Patienten  eine 
Trepanation  nicht  mehr  gestattet.  Herrnstadt  (Wien). 

The  frequent  occurence  of  Heningococci  in  the  nasal  cavities  of 
meningitis  patients  and  of  those  in  direct  contact  with  them. 

Von   H.   E.    Goodwin   und  A.  J.   von   Sholly.      Joum.    of  inf. 
diseases,  1907,  Suppl.  Nr.  2,  p.  21. 

In  17  Fällen  von  Cerebrospinalmeningitis  auf  52  wurde  der  Meningo- 
coccus  aus  dem  Nasensekret  in  den  beiden  ersten  Wochen  der  Erkrankung 
isoliert.  Bei  45  gesunden  Personen,  die  mit  den  Meningitiskranken  in 
Berührung  kamen,  fand  man  in  5  Fällen  den  Meningococcus  im  Nasen- 
schleim. Femer  untersuchten  Verff.  das  Nasensekret  von  55  jungen 
Studenten,  die  niemals  Meningitiskranke  gesehen  hatten,  und  fanden  bei 
zweien  den  Meningococcus. 

Die  aus  dem  Nasensekret  isolierten  und  die  aus  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  stammenden  Meningokokken  wurden  durch  das  Serum  eines 
während  3  Monaten  mit  Meningokokken  behandelten  Schafes  in  gleicher 
Weise  agglutiniert. 

Die  intraperitoneale  Injektion  einer  halben  24 stündigen  Qelose-Ascites- 
kultur  von  Meningokokken  (aus  der  Gerebrospinalflüssigkeit  oder  aus  dem 
Nasensekret  isoliert)  tötet  eine  Maus  in  24  Stunden. 

Schrumpf  (Strassburg). 

Zur  Kenntnis  der  Rückenmarkslähmungen.    Von  F.  Krause.    Arch. 
f.  kl.  Chir.,  Bd.  LXXXIV,  2.  Heft. 

Verf.  berichtet  über  eine  Beihe  von  Beobachtungen,  in  denen  das 
Krankheitsbild  auf  eine  das  Bückenmark  komprimierende  Masse  hin- 
deutete und  in  denen  die  Laminektomie  als  Ursache  für  die  einen  Tumor 
vortäuschenden  Störungen  eine  örtliche,  umschriebene,  unter  starkem 
Druck  stehende  Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  ergab.  Eioe 
solche  kann  u.  a.  durch  eitrige  Knochenveränderungen  an  der  Wirbelsäule 
hervorgerufen  werden.  Ohne  dass  es  möglich  wäre,  in  aUen  Fällen  die 
Aetiologie  der  Erkrankung  festzustellen,  muss  daran  festgehalten  werden, 
dass  sich  eine  wie  oben  beschriebene  Ansammlung  von  Liquor  entwickeln 
kann,  und  zwar  auf  Qrund  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Arachnoidea. 
Eine  spontane  Bückbildung  ist  nicht  beobachtet  worden,  deshalb  muss 
als  Therapie  die  Laminektomie  vorgeschlagen  werden.     Bei  nicht  eitrigen 
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Prozessen  muss  die  Dura  mater  stets  eröffnet  werden,  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  es  nicht  möglich  ist,  die  „Meningitis  serosa  spinalis  ex 
arachnitide  chronica^'  von  den  Bückenmarkstumoren  zu  unterscheiden. 
Allerdings  teilt  Verf.  mit,  dass  bisher  kein  Fall  zur  Sektion  gelangt  ist, 
weshalb  eine  eventuelle  intramedullare  Geschwulstbildung  als  Ursache  für 
die  örtliche  Liquorstörung  nicht  ausgeschlossen  werden  kann. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Der  gegenwärtige  Stand  der  Spinalanalgesie.  Von  M.  Strauss. 
Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.     Bd.  LXXXTX. 

Die  bei  Durchsicht  der  Literatur  festgestellten  Tatsachen  sowie 
eigene  Erfahrungen,  die  Verf.  an  der  Greifswalder  K'IitiiIt  gesammelt  hat, 
finden  sich  in  folgenden  Resultaten  kurz  resümiert. 

Das  Tropacocain  ist  derzeit  das  ungefährlichste  Anasthetikum  für 
spinale  Analgesierung,  obwohl  es  auch  Nebenerscheinungen  bedingen  und 
selbst  den  Tod  verursachen  kann.  Eine  Dosis  von  0,06  g  ist  fast  stets 
ausreichend  und  ist  ein  Zusatz  von  Adrenalin  zu  unterlassen.  Durch 
BeckenhochlageruDg  und  Ansaugen  von  reichlichen  Liquormengen  lässt 
sich  am  besten  höher  reichende  Analgesie  erzielen,  deren  durchschnittliche 
Dauer  etwa  1  Stunde  betragt.  Neben-  und  Kacherscheinungen  lassen 
sich  durch  peinlichste  Technik  und  richtige  Auswahl  der  Fälle  auf  ein 
Minimum  reduzieren.  Indiziert  ist  die  Methode  bei  herabgekommenen 
Individuen,  femer  bei  nicht  tuberkulösen  Lungenerkrankungen  und  bei 
Diabetes.  Kontraindiziert  ist  sie  bei  jugendlichen  Patienten  bis  zu 
15  Jahren,  bei  Nervenerkrankungen,  septischen  Prozessen,  nur  mit  Vor- 
sicht anzuwenden  bei  tuberkulösen  Erkrankungen,  bei  Lues,  Nieren- 
affektionen  und  Arteriosklerose,  besonders  der  Hirngefässe.  Selbst  bei 
Einhaltung  dieser  Gesichtspunkte  bleibt  die  Methode  nicht  ohne  Gefahr, 
die  nur  in  einer  gewissen  planvollen  Beschränkung  ihrer  Anwendung  ein 
Gegengewicht  finden  kann.  Victor  Bunzl  (Wien). 

NoYokain  als  Lumbalanästhetikum.  Von  0.  Füster.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XO. 

Der  Vergleich  der  Erfahrungen,  die  der  Verf.  einerseits  an  der 
V.  Hacker 'sehen  Klinik  mit  Tropakokain,  andererseits  an  der  Loth- 
e  i  SS  en 'sehen  Abteilung  des  k.  k.  Franz- Josef -Spitals  in  Wien  mit 
Novokain  Höchst  zu  sammeln  in  der  Lage  war,  führte  ihn  zu 
folgenden  Feststellungen:  Das  Novokain  ist,  in  der  Dosis  von  0,1  als 
Tablette  verwendet,  dem  Tropacocain  in  der  analgetischen  Kraft  be- 
deutend überlegen  und  zeichnet  sich  durch  geringere  Giftigkeit  aus. 
Beide  Mittel  versagen  ungefähr  im  gleichen  Ausmass,  doch  dürfte  sich 
bei  noch  exakterer  Indikationsstellung  die  Zahl  der  Versager  herabmindern 
lassen.  Obwohl  noch  nicht  vollkommen,  erzielt  man  doch  mit  dem 
Novokain  bessere  Resultate  und  besitzt  in  ihm  bei  strikter  Einhaltung 
der  Kontraindikationen:  Alter  unter  15  Jahren,  eitrige  Prozesse  und 
allgemeine  Kachexie,  ein  quoad  vitam  ungefährliches  Präparat.  Dasselbe 
wird   ausschliesslich  in   der  Tablettenform,   nicht  in  Lösung   empfohlen. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Zur  Behandlang  der  Facialislälimiuig  durch  Neryenpfropfung.    Von 

H.  Ito  und  Y.  Soyesima.     Deutsche  Zeitschr.   f.  Chir.,   Bd.  XC. 

Verff.  haben  6  Fälle  von  FaciaUslahmung  durch  Nervenpfropfung  und 

zwar  2  von  ihnen  durch  Facialis- Accessorius-  und  4  durch  Facialis-Hypo- 
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f^OBSUs* Anastomose  behandelt.  Alle  diese  Fälle  gehörten  zur  rheomatiBchen 
Lahmung,  die  Operation  wurde  frühestens  1  Jahr  nach  Eintritt  der 
Lahmung  ausgeführt^  bei  2  Fällen  war  die  Lähmung  12,  bei  einem  15, 
bei  einem  anderen  sogar  35  Jahre  alt.  Da  bei  den  beiden  ersten  Fällen, 
in  denen  die  Facialis- Accessoriuspfropfung  vorgenommen  wurde,  entstellende 
Mitbewegungen  auftraten,  wurde  in  den  restlichen  die  Facialis-Hypoglossos- 
anastomose  durchgeführt.  Yerff.  bedienten  sich  der  zentralen  Implan- 
tation, indem  sie  den  Accessorius-  resp.  Hypoglossuslappen  mit  centraler 
Basis  in  einen  Längsschlitz  des  Facialis  mittels  feiner  Katgutfäden  ein- 
pflanzten. Die  Nachbehandlung  bestand  in  Elektrizität  und  Massage,  vor 
allem  aber  in  methodischen  TJebungen  vor  dem  Spiegel.  Bezüglich  des 
Endresultates  ist  zu  bemerken,  dass  das  Alter  der  Lähmung  wohl  von 
gn^ossem  Einfluss  ist,  ohne  jedoch  die  Aussicht  auf  ein  gutes  Ergebnis 
selbst  bei  jahrelangem  Bestehen  auszuschliessen.  Neben  dem  Alter  der 
Patienten  ist  die  Beschaffenheit  der  Oesichtsmuskulatur  auch  von  Be- 
deutung, indem  sich  zeigte,  dass  einzelne  Muskeln  schon  sehr  frühzeitig 
auf  den  Eingriff  reagierten.  Der  Erfolg  der  Operation  äusserte  sich 
vornehmlich  in  der  Buhelage,  und  zwar  dadurch,  dass  die  Oesichtsasym- 
metrie  eine  wesentliche  Besserung  erfuhr.  Bei  starken,  plötzlichen  Ge- 
sichtsbewegungen hingegen  kam  die  Asymmetrie  wieder  deutlich  zum 
Vorschein.  Demnach  liegt  der  Wert  dieser  Operation  in  erster  Linie  in 
den  durch  sie  erzielten  kosmetischen  Vorteilen. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Ueber  die  Schassverletzungen  peripherer  Nerven  und  ihre  Be- 
handlang (Tnbalisation).  Von  T.  Hashimoto  und  H.  Tokuoka. 
Arch.  f.  klin.  Cmr.,  Bd.  LXXXIV,  2.  Heft. 

Bericht  über  die  Verletzungen  der  peripheren  Nerven,  die  während 
des  japanisch-russischen  Krieges  1904/5  im  Shibuja-Beservelazareth  zu 
Tokyo  zur  Operation  gelangt  sind.  Es  handelt  sich  im  ganzen  um 
50  Fälle,  die,  wie  es  durch  die  grosse  Entfernung  vom  Kriegsschauplatze 
bedingt  ist,  erst  nach  längerer  Zeit  infolge  andauernder  Krankheitszeichen 
in  operative  Behandlung  kamen.  Die  Zahl  derartiger  zur  Behandlung 
gelangender  Verletzungen  hat  sich  gegenüber  früheren  Kriegen  vermehrt, 
was  zum  Teil  auf  die  im  allgemeinen  konservativere,  Amputationen  ver- 
meidende Therapie  zurückzuführen  ist.  Es  ist  wichtig,  schon  frühzeitig 
die  Nervenläsion  festzustellen,  damit  dieselbe  bald  nach  Heilung  der 
Schusswunde,  imd  zwar  spätestens  vor  Ablauf  des  100.  Tages  operativ 
angegangen  werde.  Allerdings  ergibt  die  Beobachtung  der  Verff.,  dass 
Nervenverletzungen  auch  nach  150  Tagen  reparaturfähig  waren  und  dass 
selbst  nach  200  Tagen  wesentliche  Besserung  erzielt  werden  konnte. 
Unter  den  50  Operationen  befinden  sich  nur  7  Fälle  von  vollständiger 
Nervendurchtrennung,  meistens  handelte  es  sich  um  partielle  Nerven- 
verletzung und  sekundäre  Schädigungen  durch  Mitbeteiligung  des  Nachbar- 
gewebes. In  den  meisten  Fällen  wurde  Neurolyse,  und  zwar  teils  ohne, 
teils  mit  Tubulisation  vorgenommen.  Zur  Einscheidung  der  gelösten 
Nerven  wurde  nach  Foramitti  präparierte  Kalbsarterie,  und  zwar  mit 
sehr  gutem  Erfolge,  angewendet.  Bei  totalem  Defekt  gelang  es  meist, 
die  Enden  durch  Dehnung  aneinanderzubringen,  worauf  die  Nervennaht 
und  Einscheidung  in  eine  Kalbsarterie  vorgenommen  wurden. 

Victor  Bunzl  (Wien). 
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ID.  Büeherbesprechniigeii. 

Lehrbuch  der  topo^aphischen  Anatomie  für  Stadierende  und  Aerzte. 

Von    H.    K.   Corning.     J.   F.   Bergmann,    Wiesbaden,    717  Seiten. 

1907. 

Trotzdem  wir  schon  eine  Beihe  vortrefflicher  Lehrbücher  und  Atlantern 
der  topographischen  Anatomie  besitzen,  so  bin  ich  doch  sicher,  dass  das 
Bach  von  Corning  eine  bestehende  Lücke  ausfüllen  und  sowohl  von 
Studierenden  wie  von  Aerzten  mit  Dank  aufgenommen  werden  wird. 
Wie  Verf.  selbst  in  seinem  Vorwort  sagt,  ist  es  Bine  „vollständige,  wenn 
auch  knappe  Darstellung  des  Stoffes  mit  Abbildungen,  die  den  Leder  in 
den  Stand  setzen,  das  Gelesene  als  Vorstellung  zu  verwerten",  und  ge- 
rade seine  grosse  Heichhaltigkeit  bei  der  lobenswerten  Kürze  erlauben 
es  mir,  einem  jeden  Arzt  anzuraten,  es  in  seine  Bibliothek  aufzunehmen. 
Das  Werk  enthält  604  Abbildungen,  die  den  klaren  Text  ausgezeichnet 
veranschaulichen  und  von  denen  ein  grosser  Teil  nach  vom  Verf.  selbst 
dargestellten  Präparaten  in  vortrefflicher  Ausführung  gezeichnet  ist.  Ganz 
speziell  möchte  ich  eine  Beihe  von  Tafeln  anführen,  welche  die  Topo- 
graphie der  Brust-  und  Bauchhöhle  sowie  des  Bückens  darstellen  und 
an  der  Hand  mittels  Formol  fixierter  ganzer  Leichen  ausgeführt  sind. 
Nicht  nur  für  den  Chirurgen,  sondern  auch  für  den  internen  Mediziner  sind 
dieselben  äusserst  lehrreich,  so  z.  B.  diejenigen,  welche  die  genaue  Lage 
des  Herzens  im  Brustraum  erkennen  lassen.  Letztere  deckt  sich  voll- 
kommen mit  den  von  Moritz  und  seinen  Schülern  mittels  Orthodia- 
graphie und  Perkussion  am  Lebenden  festgestellten  Herzgrenzen.  (Ich 
wundere  mich  daher  darüber,  dass  Verf.  die  entschieden  veraltete  und 
falsche  Abbildung  von  Weill  in  sein  Lehrbuch  aufgenommen  hat.) 

Schrumpf  (Strassburg). 

Ueher  traumatische  Entstehung  innerer.  Krankheiten.   Von  B.  S  t  e  r  n. 

Klinische  Studien  mit  Berücksichtigung  der  Unfall-Begutachtung.  1 .  Heft. 

2.  neu  bearb.  Aufl.     Jena,  Gust.  Fischer,  1907. 

Der  grosse  praktische  und  wissenschaftliche  Wert  der  in  vorliegendem 
Werke  durchgeführten  Darstellung  der  Beziehungen  zwischen  Trauma 
und  inneren  Erkrankungen  äussert  sich  in  der  schon  nach  kurzem  ein- 
getretenen Notwendigkeit  einer  Neuauflage  des  Buches.  Das  erste  Heft  ent- 
hielt die  Abschnitte  über  Infektionserkrankungen  und  Krankheiten  der  Kreis- 
laofsorgane  und  ist  zum  Teil  vollständig  neu  bearbeitet  und  ergänzt  worden. 
Es  kann  hier  unmöglich  auf  die  Fülle  bemerkenswerter  Details  ein- 
gegangen werden,  welche  nicht  nur  für  den  Begutachter  in  TJnfallssachen,. 
sondern  auch  für  jeden  Arzt  das  grösste  Interesse  bieten.  Insbesondere  der 
Abschnitt  über  Krankheiten  der  Kreislaufsorgane,  enthaltend:  Endocarditis 
und  Herzklappenfehler,  Herzmuskelkrankheiten,  Krankheiten  des  Peri* 
Cards,  die  Krankheiten  der  Gefösse,  die  nervösen  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  Gefasse  und  schliesslich  ein  Kapitel  über  Verschlimmerung 
von  Herz-  und  Gefasskrankheiten  durch  Trauma,  ist  so  reichlich  mit 
Beispielen  aus  der  Literatur  und  des  Verf.  eigener  umfassender  Erfahrung 
bedacht,  dass  hierdurch  ein  klares  Bild  und  sichere  Anhaltspunkte  für 
die  so  schwierige  Beurteilung  des  Zusammenhanges  zwischen  Trauma 
vnd  inneren  Krankheiten  geschaffen  werden. 

Victor  Bunzl  (Wien). 
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Die  chronische  Banchfelltoherknlose.  Ihre  Behandlung  mit  Röntgen- 
straUen.  Von  Eugen  Bir  eher.  Aaraul907.  H.H.  Sauerländer  &  Co. 
189  p. 

Die  fleissige  Arbeit  bespricht  zuerst  in  kritisch  referierender  Fonn 
die  Anatomie  der  Erkrankung,  dann  die  Pathogenese ;  aus  der  ZusammeD- 
stellung  einer  grossen  Zahl  von  Obduktionen  (verschiedener  Statistiker !) 
geht  hervor,  dass  sich  bei  den  Sektionen  rund  3,5  %  tuberkulöser  Peri- 
tonitiden  vorfinden. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Krankheit  zeigt  B.  nur  geringen  Opti- 
mismus ;  er  betont  auch,  dass  mit  zunehmendem  Alter  sich  die  Prognose 
verschlechtert. 

B.  stellt  aus  der  Literatur  mehr  als  600  konservativ  (intern-medika- 
mentös) behandelte  Fälle  mit  40 — 50  ^/^  Heilung  zusammen ;  Dauerheilung 
dürfte  allerdings  nur  in  20 — 30  ®/^  der  Fälle  erzielt  worden  sein. 

Diesen  Fällen  stellt  er  in  Tabellen  die  Besultate  chirurgischer  Be- 
handlung gegenüber,  die  von  mehr  als  100  Operateuren  in  den  Jahren 
1887 — 1906  erzielt  wurden.  Autor  betont  mit  Hecht,  dass  der  Zu- 
sammenfassung verschiedener  Statistiken  grobe  Fehlerquellen  anhaften. 
Unter  1433  Fallen  sind  1295  operiert  und  von  ihnen  893  oder  69  % 
als  geheilt  erklärt  worden,  40  oder  3  ^/^  waren  gebessert,  91  ungeheilt, 
244  (18  X)  sind  gestorben. 

Von  888  Fällen,  die  vom  Standpunkte  der  Dauerheilung  betrachtet 
wurden,  waren  31  %  (279  Fälle)  ein  Jahr  geheilt.  Von  634  Fällen 
waren  180  oder  28  ^/^  zwei  Jahre  lang  geheilt. 

B.  betrachtet  diese  Resultate  als  relativ  günstig  und  glaubt,  dass  die 
Dauerresultate  bei  konservativer  Behandlung  nicht  besser  wären.  Bei 
der  ascitösen  Form  gehe  die  üeberlegenheit  der  operativen  Therapie  zur 
Evidenz  hervor,  bei  den  adhäsiven  Formen  sind  die  Methoden  fast  gleich- 
wertig. 

Seit  1898  werden  im  Kantonspitale  zu  Aarau  die  Bauchfelltuber- 
kulosen mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  und  zwar  sowohl  operativ  als  auch 
nicht  operativ  behandelte  Fälle. 

Der  Operation  und  Röntgenbehandlung  wurden  16  Fälle  unterworfen 
(7  Heilungen,  5  Besserungen,  4  Todesfälle). 

B.  wünscht  die  therapeutische  Bestrahlung  primär  bei  allen  schweren, 
nicht  operablen  Fällen  oder  bei  denen  infolge  Adhäsionen  oder  plastischen 
Exsudats  die  Operation  wenig  Aussichten  auf  Erfolg  bietet  und  bei  leichteren 
und  milder  verlaufenden  Fällen.  Sekundär  empfiehlt  er  die  Anwendung: 
bei  operativem  Misserfolge,  resp.  Recidiven  und  in  allen  Fällen,  in  denen 
das  postoperative  Exsudat  nicht  in  den  ersten  14  Tagen  verschwunden  ist. 

Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  die  Besprechung  von  99  im  Spitale 
behandelten  Fällen,  von  denen  59  operiert  wurden  (25  ^/^  Mortalität, 
45,7  7^j  Heilung,  22  \  Besserung,  6,7  %  ungeheilt). 

Das  Literaturverzeichnis  umfasst  448  Arbeiten. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Symptomatologie  und  Diagnostik  der  uro-genitalen  Erkrankungen. 

Von  YiktorBlum.    Erster  Teil.    Leipzig  und  Wien.    Franz  Deuticke. 
1908. 
Das  vorliegende  Buch  ist  in  erster  Linie  für  den  Praktiker  bestimmt, 
dem  es  ermöglichen  soU,  durch  eine  frühzeitig  gestellte  richtige  Diagnose 
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•ine  erfolgr«iohe  Behandlung  vorzubereiten.  Im  ersten  Teile  gibt  B.  eine 
Sehilderangder  funktionellen  Symptome  von  selten  der  Harn- 
organe,  und  zwar  zunächst  der  Schmerzphanomene,  yon  denen  der 
Nierenschmerz ,  der  Blasenschmerz,  die  Dysurie  und  Strangurie,  die 
Schmersphänomene  von  selten  der  Prostata  und  die  Hodenschmerzen  eine 
eingehende  Würdigung  erfahren. 

Das  nächste  Kapitel  handelt  von  der  Pollakiurie.  Bl.  unter- 
scheidet zwischen  Hambedürfnis  und  Harndrang.  Das  erstere  wird  von 
dem  Füllungszustande  der  Blase  bestimmt,  das  letztere  von  der  hinteren 
Harnröhre  ausgelöst. 

Ein  umfangreiches  Elapitel  ist  der  Schilderung  der  Polyurie  ge- 
widmet. Bl.  hebt  folgende  Formen  derselben  hervor:  Polyurie  durch 
Nerveneinfluss,  idiopathische  Polyurie,  Polyurie  beim  Diabetes  mellitus, 
Polyurie  bei  Erkrankungen  der  Zirkulationsorgane,  Polyurie  bei  Nieren- 
krankheiten,  chirurgische  Polyurie. 

In  den  beiden  nächsten  Elapiteln  bespricht  Bl.  die  Oligurie  und 
die  Anurie. 

Das  nächste  Kapitel  handelt  von  der  Harnverhaltung,  deren 
Aetiologie  und  Symptome  eine  eingehende  Schilderung  erfahren.  Bl. 
unterscheidet  3  Hauptgruppen  der  Harnverhaltung:  1.  die  Betention 
aoB  zentralnervöser  Ursache ;  2.  die  Betention  aus  reflektorischer  Ursache ; 
3.  die  Betention  aus  mechanischer,  peripherer  Ursache. 

Das  nächste  Kapitel  enthält  eine  Darstellung  der  Incontinentia 
urinae.  Hier  unterscheidet  Bl.  1.  den  Harndurchbruch  (Enuresis 
spastica),  der  auf  spastischen  Zuständen  im  Detrusor  beruht,  welche  den 
Sphinktertonus  unwillkürlich  überwinden;  2.  die  unwillkürliche 
automatische  Miktion  bei  paretischen  Zuständen  im  Sphinkter- 
apparat  und  3.  das  Harnträufeln. 

Im  folgenden  Abschnitt  bespricht  Bl.  die  Modifikationen  der 
Harnentleerung.  Man  kann  hier  Veränderungen  der  Miktion  und 
solche  des  Hamstrahls  unterscheiden. 

Die  Schilderung  des  Harnfiebers  bildet  den  Inhalt  des  nächsten 
Kapitels.  Bl.  unterscheidet  das  akute,  das  rekurrierende  und  das  chronische 
Hamfieber. 

Im  letzten  Abschnitt  dieses  Teiles  bespricht  Bl.  die  Harnver- 
giftung, von  welcher  er  folgende  Formen  unterscheidet: 

1.  Die  Urämie,  die  Anhäufung  der  normalen  Hambestandteile  im 
Blute,  deren  Ausscheidung  durch  eine  Erkrankung  des  sezemierenden 
Parenchyms  der  Nieren  unmöglich  geworden  ist. 

2.  Die  Urotoxämie,  bei  welcher  die  Hamgifte  im  Blute  zirku- 
lieren, da  dieselben  infolge  eines  mangelhaften  Entleerungsvermögens 
der  hamabführenden  Organsysteme  aus  diesen  ins  Blut  zurückresor- 
biert werden. 

3.  Die  Urosepsis,  die  pathologische  Manifestation  der  septischen 
Produkte  des  infizierten  Harnes.  von  Hofmann  (Wien). 

Die  Röntgentherapie.     Von   £.    Oottschalk.     Stuttgart,   F.  Enke, 
1907. 

Das  Heftchen  enthält  einen  für  das  ärztliche  Fortbildungskomitee 
in  Württemberg  gehaltenen  Vortrag,  der  den  heutigen  Stand  der  Badio- 
therapie  zu  schildern  versucht,   ohne  Anspruch  auf  Vollständigkeit  oder 
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aueh.  nur  Gleichmässigkeit  in  der  Besprechung  der  wichtigen  Abachnit^ 
machen  zu  können  und  ohne  Neues  su  bringen.  Zur  ersten  beilaufigeta 
Orientierung  auf  diesem  neuen  und  doch  schon  grossen  Wissensgebiete 
kann  das  Heft  wohl  dienen.  Kienböck  (Wien). 
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der  mMtnogen  ans  den  Grenzgebieten  der  Medtztai  und  Chirurgie,  herausgegeben 
von  A.  von  Eiseisberg  und  B.  Naunyn,  erhalten  das  Gentralblatt 
zum  Vorzugspreise  yod  20  Mark. 
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Der  kindliche  Skorbut 

(Barlow'sche  Kranldieit) 

Von  Dr.  Waltber  BUmpe,  Spezialarzt  für  Kinderkrankheiten  in  Bonn. 

(Sohlaas.) 
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Die  Literatur  ist  etwa  vom  Jahre  1900  ab  berücksichtigt. 

Abgesehen  von  der  Sterilisation  sah  man  nun  weiterhin  in  noch 
recht  zahlreichen  Dingen  die  Aetiologie  der  Barlow'schen  Krankheit. 
Von  dem  Diabetes  in  der  Aszendenz  als  eyentuell  in  Betracht 
kommendem  Moment  der  Pathogenese  sprachen  wir  schon  oben.  Nun 
aeigt  man  aber  dazu,  überhaupt  in  jeder  unzweckmässigen  Emähnmgs- 
weise  ^^%  ^^^)  die  Ursache  zu  sehen,  wenn  jene  nur  monatelang  an- 
dauert, und  zwar  präzisiert  (Crozer^*)  seinen  Standpunkt  dahin, 
dass  es  dabei  weniger  auf  die  Art  der  Zubereitung  als  auf  die 
falsche  prozentuale  Zusammensetzung  ankomme.  Jeden- 
falls steht  er  mit  dieser  Ansicht  ziemlich  isoliert  da.  Wir  sahen  an 
anderer  Stelle  schon,  dass  Escherich  als  Ursache  einen  Nähr- 
schaden bei  gekünstelter  Nahrung  anzusehen  geneigt  ist  ^^). 

Natürlich  dachte  man  auch  an  die  Möglichkeit,  dass  wir  es 
beim  Bariow  mit  einer  Infektionskrankheit  zu  tun  haben,  so 
Pagliari^*^.  Nicht  uninteressant  ist  es,  dass  Coplans**)  den 
Skorbut  der  Erwachsenen  als  auf  Infektion  beruhend  ansieht.  Selbst 
Stoelzner*'®)  sagt,  dass  es  sich  beim  Säuglingsskorbnt  Tielleicht 
um  epidemische  Einflüsse  handle.  Ausset*),  *)  berichtet  von  einer 
Erkrankung  der  Haustiere,  die  der  Barlow'schen  Krankheit  sehr 
ähneln,   der  Pasteurellose.     Diese  werde    durch    ein    ovoides 
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Bakteriom,  die  Pasteorellay  herToigerafen,  welches  von  Lewin  in 
Petersbuig  in  der  Leber ,  der  Milz  und  dem  Knochenmark  von 
11  Skorbutkranken  (unter  12  Fällen)  gefunden  worden  sei.  Aus 
diesem  Grunde  vermutet  Ausset,  dass  dasselbe  Bakterium  auch 
den  infantilen  Skorbut  verschulde.  Der  Ansicht  von  dem  Barlow 
als  Lifektionskrankheit  traten  Kaufmann  ^'^)  und  SchmorP^*) 
entgegen. 

Femer  ist  es  dann  die  Einförmigkeit  der  Nahrung, 
die  man  beschuldigt,  Ursache  unseres  Leidens  zu  sein.  v.  Starck'^^) 
hält  sie  fär  bedeutsam  neben  dem  Verluste  der  Milch  an  frischen 
fSgenschaften  durch  das  Kochen.  Gegen  diese  Aetiologie  sprechen 
sich  Neumann^^^,  Hauser^^'),  Ritter^^^),  der  die  armen 
Kinder  zum  Beweise  anftthrt»  und  endlich  noch  Litten  ^^^)9  der  in 
ihr  höchstens  ein  Hilfsmoment  sehen  möchte,  aus. 

Abgesehen  von  der  Milch  sollen  nun  auch  andere  künstliche 
Nährmittel  zum  Säuglingsskorbut  fuhren  können,  ja  Crozer^^ 
meint,  dass  bei  den  verursachenden  Momenten  die  künstlichen  Prä- 
parate an  erster  imd  an  zweiter  Stelle  erst  die  sterilisierte  Milch 
genannt  werden  dürfe.  Die  Nährpräparate  allein  oder  diese  mit 
Milch  zusammengegeben,  werden  auch  von  Beadles^^)  und  Neu« 
mann  ^®^)  bezichtigt.  Auch  Heubner  glaubt,  dass  die Konserven^^^) 
Schuld  tragen  möchten,  doch  trete  die  Zahl  der  durch  Anwendung 
selbst  sterilisierter  Präparate  hervorgerufenen  Fälle  stark  zurück 
gegenüber  den  bei  Milchsterilisation  entstandenen  Erkrankungen  ^^*). 
Heubner  äussert ^^^)  sich  gelegentlich  auch  dahin,  dass  man  fast 
sagen  könne,  dieselbe  Ernährungsweise  erzeuge  eventuell  bei  einem 
Kinde  Bacbitis,  beim  anderen  Barlow'sche  Krankheit.  Nach  Fin- 
kelstein^®)  können  Nährpräparate  in  Verbindung  mit  roher  Milch 
keinen  Barlow  hervorrufen. 

unter  den  angeführten,  für  den  Skorbut  als  ätiologisches  Moment 
anzusehenden  künstlichen  Nährmitteln  figurieren  vor  allem  die  ver- 
schiedenen künstlich  (oder  auch  besser  gesagt  gekünstelt)  prä- 
parierten Milcharten.  So  beschuldigt  Biedert^')  die  zu 
lange  Anwendung  eiweissarmer  Milchmischungen  und  nennt  an 
dieser  Stelle  besonders  die  Gärtner-  und  die  Backhausmilch. 
Auch  Comby^^  erwähnt  die  künstlich  präparierten i  industriell 
hergestellten  Milcharten  und  Milchkonserven.  Er  hält  auch  die 
Gärtner-MUch  ^^  in  üebereinstimmung  mit  Marfan ^*^)  für  sehr  ge- 
fthrlich,  Lenhartz^^')  und  de  Lange ^^^)  die  Backhaus-Milch. 
Cheney^^)  hat  auch  mit  kondensierter  Milch  recht  schlechte 
BHahrungen  gemacht,  Colman^*^)  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  Stärke 
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gereicht  wurde.  Bscherich'*)  und  Knoepfelmacher"*),"') 
sahen  auch  unter  dem  Einflüsse  von  sterilisiertem  „Biedert's 
Bahmgemenge^  infantilen  Skorbut  auftreten. 

Neben  den  Milchsorten  sind  es  auch  die  verschiedenen  Mehl- 
arten  und  Mehlsuppen,  die  wir  unter  den  Nährmitteln  ver- 
zeichnet finden,  durch  deren  dauernden  Genuss  unser  Leiden  hervor- 
gerufen wird.  Neumann^^*)  sagt  zwar,  dass  diese  Aetiologie 
bei  uns  sehr  selten  sei,  dass  sie  aber  dennoch  nach  den  zahl- 
reichen Berichten  aus  England  und  Amerika  anerkannt  werden 
müsse.  Dort  zeigten  sich  gerade  besonders  viele  Fälle,  die  nach 
dauerndem  Verfüttern  von  Mehlen  allein  oder  in  Yerbindung 
mit  Milch  erscheinen.  Ausset^)  glaubt,  dass  die  jetzt  in  Frage 
stehende  Nahrung  mehr  Gefahren  in  sich  berge  als  die  mit  steri- 
lisierter Milch,  und  Morse  ^'^)  meint,  dass  gerade  die  Kindermehle 
meist  zu  beschi^digen  seien.  Man  erwähnt  auch  gelegentlich  das 
Beismehl*'),  Mellins  Food^^,  doch  war  in  letzterem  Falle 
die  mit  Milch  versetzte  Nahrung  ^/^  Stunden  sterilisiert,  so  dass 
diese  Aetiologie  doch  nicht  so  ganz  sicher  ist.  Auch  die  vorzüg- 
liche Malzsuppe  soll  hier  und  da  einen  Barlow  verschuldet  haben 
(Biedert^»),  Escherich '^,  Salge"«)).  Heubner  istinbezug 
auf  die  Mehlnahrung  recht  skeptisch  ^^^),  jedenfalls  trete  sie^^^j 
gegenüber  der  Schädigung  durch  die  Milchsterilisation  sehr  in  den 
Hintergrund. 

Endlich  sei  auch  noch  erwähnt,  dass  nach  Neumann ^^^)  auch 
fortgesetzter,  ausschliesslicher  Fleischgenuss  zu  infantilem 
Skorbut  führen  kann. 

Es  ist  sehr  bedauerlich,  dass  uns  das  anatomische  Bild  keine 
Erklärung  für  die  Aetiologie  bietet  ^^^. 

Es  liegt  nun  nahe,  den  Tierversuch  heranzuziehen,  um  licht 

in   das  Dunkel   zu  bringen,   zu  sehen,  ob  wir  experimentell  beim 

Tiere  wohl 

den  künstlichen  Barlow 

zu  erzeugen  vermögen.  Wir  zeigten  oben  schon,  dass  es  nach 
Ausset^), *)  eine  der  Barlow'schen  Erkrankung  identische  Pasteu- 
rellose  gebe.  Bolle  *^)  stellte  nun  Versuche  an  Meerschweinchen 
an,  die  er  mit  6,  10,  16  usw.  Minuten  bis  zu  2  Stunden  sterilisierter 
Milch  ernährte.  Er  fand  dabei,  dass  die  mit  der  längststerilisierten 
Milch  gefütterten  Tiere  nach  2  Wochen  eingingen.  Die  Sterblich- 
keit nahm  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  der  Kochdauer  der  Milch 
ab.  Die  Autopsie  ergab  das  Bestehen  einer  grossen  Knochenbrüchig- 
keit.    Von  tierärztlicher  Seite  berichtet  Müller^^^),  dass  man,  um 
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der  Tuberkulose  entgegeuzutreteD,  dem  Vieh  statt  roher,  gekochte 
Milch  yerabreicht  habe,  mit  dem  Erfolge  aber,  dass  die  Knochen 
sehr  bruchig  wurden. 

Um  nun  die  Ergebnisse  der  Bolle 'sehen  Versuche  nachzuprüfen, 
stellte  Bartenstein ^^)  13  Tiere  ein,  die  ohne  Ausnahme,  ob  sie 
mit  roher  oder  beliebig  lang  gekochter  Milch  gefüttert  wurden,  ein- 
gingen. Bei  allen  bestand  Gastroenteritis,  die  Knochen  aber 
blieben  intakt.  Mit  Recht  sieht  er  den  Grund  zu  dem  Verhalten 
der  Meerschweinchen  darin,  dass  diese  als  Pflanzenfresser  sich  eben 
nicht  zur  Milchernährung  eignen.  Bei  späteren  Versuchen  war  der 
Erfolg  —  trotz  einiger  Knochenfrakturen,  die  er  aber  nur  ak  Aus- 
druck einer  Osteotabes  ansieht  —  negativ.  Aehnlich  beweisend, 
wenn  nicht  noch  beweisender  sind  die  Fütterungsversuche  K el- 
ler's  ^'^),  der  Mäuse  lediglich  mit  2  Stunden  erhitzter  Milch  er- 
nährte und  sie  trotzdem  monatelang  am  Leben  erhielt,  ohne  dass 
Ton  dem  Auftreten  von  Barlow'scher  Krankheit  überhaupt  hätte 
die  Bede  sein  können,  ja  sie  zeigten  nicht  einmal  eine  Gewichts- 
abnahme. Auch  Czerny**)  halt  den  beim  Tiere  künstlich  zu  er- 
zeugenden infantilen  Skorbut  für  ausgeschlossen. 

Also  ist  auch  dieser  Weg  nicht  gangbar!  Wir  können  uns 
also  quoad  aetiologiam  zurzeit  nur  mit  den  empirisch  festgestellten 
Tatsachen  abfinden,  müssen  uns  damit  begnügen,  zu  sagen,  dass 
allem  Anschein  nach  in  dem  Erhitzen  der  Nahrung  —  besonders 
der  Milch  —  der  kausale  Faktor  gegeben  ist,  müssen  einstweilen 
aber  die  Frage,  warum  dem  so  sei,  unbeantwortet  lassen. 

Die  Anatomie  des  Säuglingsskorbuts. 

Die  letzten  Jahre  brachten  uns,  wie  das  bei  der  Häufung  der 
Fälle  selbstverständlich  ist,  eine  Reihe  von  Arbeiten,  die  auf  das 
anatomische  Verhalten  unserer  Erkrankung  eingingen.  Es  sind  da 
vor  allemSchmorl,  Ziegler,  Schoedel-Nauwerck,  Looser, 
Fränkel,  mit  deren  Namen  wichtige  Aufklärung  auf  diesem  Ge- 
biete verbunden  sind.  Wir  werden  in  diesem  Kapitel  manche  Dinge 
zu  berühren  haben,  die  vielleicht  schon  bei  den  „Symptomen^  ge- 
streift wurden,  doch  Hess  sich  eine  gewisse  Wiederholung  kaum 
vermeiden. 

Wenn  vrir  ims  zunächst  den  mehr  allgemeinen  Anschauungen 
betreffs  der  anatomischen  Verhältnisse  unserer  Krankheit  zuwenden, 
so  sieht  Heubner^^^  den  Beginn  derselben  in  einer  Affektion  des 
Knochenmarks,  die  dessen  sämtliche  Teile  betrifft:  das  lymphoide 
Mark,  die  Osteoblasten  und  Osteoklasten.    Das  verödende  lymphoide 
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Mtfk  erfährt  eine  Zell-  and  OefässTerarmung,  so  dass  es  nnr  noch 
dem  embryonalen  Bindegewebe  gleicht  (das  Oerästmark  ?od 
Schoedel-Nauwerck).  Das  Knochenwachstum  sistiert  gleich- 
zeitig infolge  der  Unfähigkeit  der  Osteoblasten,  noch  Knochengmod- 
sabstanz  zu  bilden.  Da  die  Spongiosa  mürbe  und  widerstandslos 
wirdy  entstehen  an  der  endochondralen  Ossifikationszone  Verschie- 
bungen und  Einrisse.  Weiterhin  ist  femer  das  Periostwachstam 
beeinträchtigt,  der  Knochen  yerliert  dadurch  die  äussere  Stütze. 
Wenn  schon  früher  als  Folge  der  Markerkrankung  parenchymatöse 
Blutungen  sich  zeigten,  führen  nunmehr  aber  die  geschilderten  Bisse, 
Brüche  usw.  in  der  Epiphyseogegend  zur  Vermehrung  der  Blutungen. 
Ausser  dem  Knochen  betreffen  sie  auch  den  Ort  zwischen  Knochen 
und  Knochenhaut,  welche  letztere  dadurch  eine  Abhebung  erf&hrt. 
Sekundär  haben  wir  dann  Anschwellung  des  subperiostalen  und 
muskulären  Bindegewebes,  in  das  hinein  sich  auch  Hämorrhagies 
ergiessen.  „Die  Hämorrhagien  treten  überall  auf,  wo  periostales 
Wachstum  möglich  ist,  und  immer  dann,  wo  dieses  zur  Zeit  der  Er- 
krankung in  lebhafterer  Tätigkeit  ist.  So  kommen  sie  an  den 
Kiefern  nur  dort  vor,  wo  Zähne  im  Durchbrechen  oder  durch- 
gebrochen sind  und  das  Periost  in  der  Arbeit  der  Formation  der 
Aheolarfortsätze  begriffen  ist."  Warum  diese  Hämorrhagien  die 
Knochenwachstumshemmungen  begleiten,  ist  nach  Heubner  noch 
ungeklärt,  das  Trauma  allein  macht  er  nicht  dafür  yerantwortlich. 

Nach  Schmorl^'^)  handelt  es  sich  um  eine  ausgesprochene 
hämorrhagische  Diathese,  welche  besonders  das  Ejiochensystem  be- 
trifft. Bei  den  sicheren  Skorbutfällen  weise  das  Knochengewebe 
eine  osteoide  —  übrigens  für  Rachitis  charakteristische  —  Zone  auf. 
Der  Epiphysenkoorpel  werde  seitens  der  Markgefasse  nicht  genügend 
▼ersorgt,  wodurch  die  endochondrale  Ossifikation  erklärt  werde.  Bei 
der  Heilung  bilde  sich  besonders  an  den  Stellen  früherer  Blutungen 
lebhaft  neuer  Knochen.  Die  Ansicht  Barlow's,  dass  die  Blu- 
tungen Ursache  des  Knochenschwundes  seien,  hält  er  '^^)  für  falsch. 

Looser  ^^^)  spricht  sich  energisch  dagegen  aus,  dass  die  primäre 
pathologische  Veränderung  beim  Skorbut  im  Knochenmark  läge,  und 
er  kann  sich  auch  nicht  zu  der  Ansicht  bekennen,  dass  das  fibröse 
Mark  eine  stets  beim  Barlow  zu  beobachtende  Gewebsform  sei.  Es 
seien  da  yielmehr  bei  einem  und  demselben  Kranken  nicht  selten  er- 
hebliche Schwankungen  des  Zellreichtums  zu  finden,  und  zwar  Tom 
schleimgewebeartigen  bis  zum  zellreichen,  fibrösen  Gewebe.  Deshalb 
will  er  das  Wort  „Gerüstmark''  von  Schoedel-Nauwerck  nur 
für   bestimmte   Fälle   angewendet  wissen.     Weiter  sagt   er:   „Wir 
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haben  ea  bei  den  Knochenmarkbefiindeii  bei  der  Barlow'schen 
Krankheit  mit  den  typischen,  unausbleiblichen  Folgen  der  Mark- 
Untnngen  nnd  nicht  mit  spezifischen  Veränderungen  zu  tun:  es 
smd  die  durch  Blutungen  erzeugten,  regressiven  Veränderungen.^ 
Er  schliesst  das  aus  der  absoluten  Uebereinstimmung  der  Befunde 
bei  der  Markneubildung  nach  Verletzungen  und  den  resultierenden 
Bfaitangen  nnd  den  Markbefunden  bei  infantilem  Skorbut.  Von  den 
for  unsere  Erkrankung  typischen  Veränderungen  erkennt  er  lediglich 
die  hämorrhagische  Diathese  nnd  die  Knochenatrophie  an.  Letztere 
stellt  sich  nur  als  eine  örtliche  Störung  im  Gebiete  der  Markver^» 
ändemngen  dar,  sie  ist  also  nur  eine  Konsequenz  der  Mark- 
hamorrhagie  und  wohl  auch  der  Blutungen  unter  die  Knochenbaut. 

Diese  Ansicht  bekämpft  Fraenkel*^)  nun  durchaus.  Die  Mark» 
Uatongen  sieht  er  nicht  als  die  Causa  moyens  an,  da  er  in  mehreren 
Fällen  wohl  Knochenerkrankungen,  nicht  aber  alte  oder  frische  Mark- 
Untnngen  finden  konnte.  Im  übrigen  führt  er  die  Skeletterkrankung 
beim  Säuglingsskorbut  auf  eine  bestimmte,  an  der  Knochen-Knorpel« 
grenze  sich  abspielende  Markstörung  zurück,  die  zur  Bildung  des  sog. 
„Gerüstmarks"  führe.  Damit  fallen  die  Osteoblasten  weg,  während 
die  Knochenresorption  in  normaler  Weise  erhalten  bleibe.  An  der 
Wachstnmsgrenze  bleiben  die  Knochenbälkchen  in  der  Dicke  zurück 
und  büssen  ihre  Festigkeit  ein.  Die  auftretende  Verdünnung  der 
Corticalis  beeinträchtige  auch  die  Widerstandsfähigkeit  des  Knochens 
an  der  Epiphysen-  und  Diaphysengrenze  (abnorme  Knochenbrüchig- 
keit).  An  den  Stellen  eyentueller  Knochenbrüche  erscheinen  dann 
Blntungen.  Für  besonders  stark  hält  er  die  Hippen  bei  Barlow  ge- 
fährdet, dann  erst  die  unteren  Extremitäten,  und  zwar  dort  an  den 
dfistBleo  Epiphysenenden.  Aber  nicht  nur  Traumen  können  zu  Blu- 
tungen fuhren,  sondern  in  vielen  Fällen  müsse  man  auch  eine  Dia- 
these  annehmen. 

Die  an  den  Epiphysenenden  auftretenden  Knocbenrisse  usw. 
seien  echte  Fissuren  und  Frakturen  und  nicht  etwa  einfache  Epi- 
physenlösungen . 

Ziegler'*^)  bezeichnet  die  Barlow'sche  Krankheit  als  Osteo- 
tabes  infantum.  Sie  beginne  mit  Veränderungen  des  lymphoiden 
(oder,  wie  er  sagt,  splenoiden)  Markes,  indem  die  feineren  Zellen  des 
Markes  schwinden,  und  zwar  unter  umständen  so  erheblich,  dass  das 
Knochenmark  ein  gallertartiges  Aussehen  gewinne.  Gleichzeitig 
steHe  sich  eine  Erweiterung  der  Markräume  infolge  der  ausschliesslich 
Tom  Mark  aus  erfolgenden  Knochenresorption  ein.  Die  Barlow'sche 
Krankheit  sei  also  eine  eigenartige  Markerkrankung,  begleitet  von 
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gesteigertem  innerem  Knochenschwund  und  schlechter  Ejaochenneu- 
bildung.  Erst  sekundär  komme  es,  als  Eolge  der  mangelhaften 
Knochenmarkfunktion,  zu  Anämie  und  Blutungen.  ' 

Y.  Eecklinghausen^^^  empfiehlt  statt  der  Ziegler'schen 
Bezeichnung  Osteotabes  den  Namen  Osteomalacie. 

Neumann^^®)  sieht  in  den  Blutungen  den  Ausdruck  einer 
hämorrhagischen  Diathese.  Zu  Frakturen  käme  es  besonders  leicht 
unterhalb,  nicht  innerhalb  der  £jiochen-Knorpelgrenze.  Bei  fort- 
schreitender Knochenatrophie  könne  allerdings  auch  der  Knochen- 
sohaft  frakturieren.  Die  anatomischen  Verhältnisse  geben  uns  keine 
Erklärung  für  die  Aetiologie  unseres  Leidens. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  sieht  den  primären  Ursprung  der 
Erkrankung  in  einer  A£Fektion  des  Knochenmarks,  durch  die  auch 
z.  B.  die  Knochenaffektionen  erklärt  werden,  so  Senator'*^), 
V.  Starck***),  Heubner^^*),"®),  Fraenkel*'),  andere  wenige 
widersprechen,  z.  B.  Looser^^^),  der  ausdrücklich  betont,  dass 
nicht  die  Knochenmarkserkrankung  als  das  Primäre  unseres  Leidens 
anzusehen  sei. 

Rachitis. 

Von  selbst  ergibt  sich  ein  Vergleich  des  infantilen  Skorbuts 
mit  der  Rachitis.  Während  z.  B.  Barlo  w  dazu  neigte,  die  Barlow'sche 
Krankheit  zum  Skorbut  zu  rechnen,  rubrizierte  sie  dagegen  Möller 
unter  die  Bachitis^^). 

Es  sind  nicht  wenige,  vor  allem  französische  Autoren,  die  auch 
heute  noch  bereit  sind,  den  Säuglingsskorbut  als  für  identisch  mit 
Bachitis  zu  bezeichnen.  So  sagt  Ausset ^),  dass  er  sich  von  der 
Kachitis  nur  wenig  unterscheide  und  selbst  dann  vorliege,  wenn  ihre 
Symptome  auch  fehlten®).  Er  wie  Variot*^),  •),  *•*)  sehen  in  der 
Barlow'schen  Krankheit  nur  eine  hämorrhagische  Form  der  Rachitis 
und  auch  v.  Recklinghausen '^®)  betrachtet  die,  wie  er  sie  nennt, 
Osteomalacia  infantum  lediglich  als  Unterabteilung  der  RachidB. 
Ein  Hauptargument  für  seine  Ansicht  findet  Ausset  ^)  darin,  dass  der 
M.  Barlow  als  Rachitis  durch  vorhergehende  Magen-Darmkrankheiten 
gewissermassen  präpariert  sei.  Schoedel-Nauwerck  (siehe 
Butzke^^))  sagen,  dass  die  sehr  enge  Beziehung  zwischen  beiden 
Krankheiten  nicht  zu  leugnen  sei  und  nur  noch  eine  Störung  des 
Knochenwachstums  und  hämorrhagische  Diathese  dazu  zu  kommen 
brauchen.  Deber  den  Zusammenhang  zwischen  der  Rachitis  und 
seiner  Osteotabes  vermag  Ziegler^^^),  '^)  nichts  anzugeben. 

Weit  grösser  aber  ist  die  Zahl  derer,  die  den  Connex  zwischen 
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uDserem  Leiden  und  der  Rachitis  nicht  anerkennen  wollen.  Ihre 
Meinungen  sind  wohl  auch  als  gewichtigere  anzunehmen,  da  sie  mit 
besseren  Gründen  gestützt  werden.  So  sah  zunächst  Butzke,  ein 
Schüler  Nanwerck's,  des  ersten  „Unitariers^  in  bezug  auf  die 
beiden  Erkrankungen,  selbst  einen  auch  anatomisch  untersuchten 
Fall  Yon  infantilem  Skorbut,  der  durchaus  keine  Zeichen  von  Rachitis 
bot  *%  Wie  er,  noch  viele  andere  '•),  ^**).  Wenn  auch  beide  Krank- 
heiten nicht  selten  kombiniert  sein  mögen «),*»),»»),»»),"»), "«),"«),2"), 
aach  ich  sah  das  mehrfach,  so  sind  diese  Beziehungen  ganz  zufälliger 
Natur  ^**)  ^•®),  '*").  Gegen  einen  prinzipiellen  Zusammenhang  sprechen 
sich  energisch  Bardin ^*),  Butzke*^  Comby*®),  Pränkel"), 
Henoch"*),  Heubner"'),  "»),  HutineP"),  Jemma"*), 
Meyer"«),  Netter"»),  Rotschild  und  Abramoff«"), 
SchmorP«^'),  StilP^^  aus.  Für  die  Barlow'sche  Krankheit  den 
Begriff  der  acuten  ^^),  ^^^)  oder  der  hämorrhagischen  Rachitis  ein- 
zuführen, geht  ebenfalls  nicht  an. 

Hutinel^'^  sieht  einen  Beweis  für  den  Unterschied  der  ge- 
nannten Leiden  vor  allem  und  wohl  auch  mit  Recht  in  dem  Erfolge 
der  bei  Barlow  so  absolut  erfolgreichen  Therapie. 

Skorbut  der  Erwachsenen. 

Wie  steht  es  nun  um  das  Verhältnis  des  infantilen 
znm  typischen,  gerade  bei  Erwachsenen  besonders 
auftretenden  Skorbut? 

Gross  ist  die  Zahl  derer,  die  beide  Krankheiten  für  identisch 
erklären"),  "),  »«),  *«),  i»«),  "«),  "«),  "«),  "•),  "«),  ja  Looser»*) 
spricht  sich  in  apodiktischer  Form  dahin  aus,  dass  beide  nach  der 
ätiologischen,  symptomatologischen  und  pathologisch-anatomischen 
Seite  —  man  darf  wohl  auch  hinzufügen  in  therapeutischer  Be- 
ziehung —  nicht  voneinander  getrennt  werden  können.  Auch 
T.  Starck^^')  ist  der  Meinung,  dass  es  sich  bei  der  Barlow'schen 
^Erkrankung  anatomisch  um  einen  (Säugling8-)Skorbut  wahrschein- 
lich, klinisch  aber  sicher  handle. 

Heubner  vertritt  am  entschiedensten  wohl  die  gegenteilige 
Ansicht  Er  gibt  zu  ^^%  ^^^,  dass  wohl  bedeutende  Aehnlichkeiten 
mit  dem  typischen  Skorbut  beständen,  aber  auch  so  viele  Unterschiede, 
dass  eine  Identifizierung  von  Barlow'scher  Krankheit  und  Skorbut 
Torläufig  noch  nicht  möglich  sei  Diese  Differenzen  erblickt  er  ^^*) 
darin,  dass  keine  Nekrose  des  Zahnfleisches  eintrete  und  dass  weiter 
die  Erkrankungen  aller  anderen  Lebensalter  fehlten,  die  sich  früher 


—    60     — 

gerade  in  der  Majorität  befnDden  hätten  oder  doch  wenigstens  Tiel 
häufiger  und  schwerer  erkrankten  als  diese.  In  seinem  Lehrbache  ^^^ 
sagt  er:  „Aber  auch  der  Ausdruck  Skorbut  schien  mir  vorläufig 
besser  zu  Yermeiden  zu  sein.  Erstlich  ist  der  Ausdruck  des  Skorbuts 
an  sich  für  jetzige  Anforderungen  namentlich  in  ätiologischer  Be- 
ziehung mangelhaft  definiert,  zweitens  kommt  diese  Seuche  in  den 
Ländern,  wo  die  Beobachtungen  unserer  Krankheit  hauptsächlich 
herstammen,  beim  Erwachsenen  so  gut  wie  nicht  mehr  epidemisch 
vor  und  stimmt  endlich  auch  nicht  durchweg  mit  unserer  Säuglings- 
krankheit überein.^  -Auch  Behn'®^)  konstatiert  einen  bedeutenden 
klinischen  unterschied  zwischen  dem  kindlichen  Skorbut  und  dem 
der  Grossen.  Denn  beim  Kinde  zeige  sich  niemals  Gelenkbeteiligung, 
wohl  aber  bei  den  Erwachsenen  (seröse  oder  blutig-seröse  Ergüsse). 
Die  Gelenkbeteiligung  wird  nun  aber  von  anderer  Seite  auch  für 
den  infantilen  Skorbut  wohl  zugegeben  und  soll  an  anderer  Stelle 
Berücksichtigung  finden.  Auch  Kaufmann^*®)  und  Litten^") 
trennen  beide  Leiden  und  nach  der  Angabe  des  letztgenannten  ge- 
hört die  Barlow'sche  Krankheit  unbedingt  in  das  Gebiet  der  hämor- 
rhagischen Diathesen. 

Was  nun  den  Grund  Heubner's  anbetrifft,  dass  der  Skorbut 
gerade  in  den  Lebensaltern  weniger  oft  auftrete,  in  denen  er  sich 
früher  erfahrungsgemäss  besonders  oft  gezeigt  habe,  so  ist  dem  ent- 
gegenzuhalten, dass  die  Ursache  dafür  doch  wohl  darin  zu  suchen 
sei,  dass  mit  der  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse  eben  das 
ätiologische  Moment  für  den  Skorbut  der  Erwachsenen  eine  ganz 
bedeutende  Einschränkung  erfahren  hat.  Andererseits  dürfen  wir 
wohl  auch  in  bezug  auf  die  Barlow'sche  Krankheit  unseren  Stand- 
punkt dahin  feststellen,  dass  gerade  mit  der  Besserung  der  hygieni- 
schen Anschauungen  und  den  mit  ihr  verbundenen,  diesbezüglichen 
Bestrebungen,  in  diesem  Ealle  also  mit  der  ausgiebigen  Milchsterili- 
sation, der  Boden  für  ein  Umsichgreifen  eines  bis  dahin  für  dieses 
Lebensalter  seltenen  Leidens  gut  vorbereitet  wurde. 

Hinsichtlich  der  als  Grund  angeführten,  bei  der  Barlow'schen 
Krankheit  im  allgemeinen  fehlenden  Nekrotisierungen  undUlcerationen 
des  Zahnfleisches  dürfte  es  sich  nach  Looser  und  Eraenkel^') 
doch  wohl  auch  nur  um  rein  graduelle  Unterschiede  zwischen  beiden 
Leiden  handeln. 

Looser  ^®<')  betont  übrigens  gegenüber  Litten  noch  ganz  be- 
sonders, dass  beim  Skorbut  der  Erwachsenen  gerade  so  gut  wie  bei 
dem  der  Säuglinge  Schmerzhaftigkeit  der  unteren  Extremitäten  und 
abnorme  Knochenbrüchigkeit  vorkommen. 


—    61     — 

Wir  wend«!  uns  niiDiDehr  der  Besprechung  der  aBatomischen 
Verhaltni^ae  der  dnzelnen  Organe  zu  und  müssen  nns  zu  dem  B^nf 
besonders  mit  den  lokalen  Blutungen  beschäftigen. 

Wie  wir  schon  sehen,  kann  es  überall  da  zu  Blutungen  kommen, 
wo  periostales  Wachstum  möglich  ist  Die  eigentliche  Ursache  des 
hämorrhagischen  Charakters  unserer  Erkrankung  ist  noch  nicht  ge- 
klärt ^^^.  Zweifellos  müssen  wir  eine  Diathese  in  vielen  Fällen  als 
Torhanden  annehmen  ^%  ja  oft  gibt  ihre  Annahme  uns  allein  Auf- 
scbluss.  Aber  wir  gehen  sicherlich  nicht  fehl,  wenn  wir  kleinere  oder 
grossere  Traumen  der  Urheberschaft  beschuldigen  (Cohn  ^%  Fraen» 
keP^,  Freund'®)).  Dabei  muss  aber  betont  werden,  dass 
die  Grösse  der  Blutungen  keineswegs  immer  dem  Umfange  der 
Knochenaffektion  parallel  geht  Uebrigens  macht  Fraenkel*') 
darauf  aufmerksam,  dass  in  Fällen  echten  Säuglingsskorbuts  den- 
noch jede  subperiostale  Blutung  bis  zum  Ende  fehlen  kann.  Ein 
anderer  Autor  sah  besonders  schwere  Blutungen  bei  Barlow'scher 
Krankheit,  zu  der  sich  Keuchhusten  gesellte.  Im  allgemeinen  wird 
ai^egeben,  dass  die  Haut  über  dem  Ort  der  Blutung  eine  Ver- 
ilLrbung  oder  Oedemisierung  nicht  erfahre,  so  z.  B.  Knöpfel- 
macher^^*),  und  auch  Neumann^®^)  gibt  an,  dass  ein  wahres 
Oedem  fast  stets  fehle  und  nur  dann  gelegentlich  am  Ende  des 
Unterschenkels  oder  am  Fusse  zur  Beobachtung  komme,  wenn  die 
Blutung  den  Unterschenkel  selbst  befalle.  StilP^^  dagegen  spricht 
▼on  den  Oedemen  an  den  befallenen  Gliedern  und  v.  Starck'^^) 
bat  die  Haut  über  den  längere  Zeit  bestehenden  Blutungen  sich  blau- 
rot T^rfilrben  gesehen.  Ich  selbst  machte  eine  ähnliche  Beobachtung 
bei  einem  Kinde,  dessen  Erkrankung  allerdings  schon  3  Monate  be- 
stand, vom  Arzt  nicht  erkannt  und  wegen  Poliomyelitis,  Coxitis  und 
I^nxation  mehrerer  Gelenke  durch  kräftigste  aktive  Bewegungen  be- 
handelt worden  waren. 

Im  allgemeinen  gehen  die  Blutungen  in  gewöhnlicher  Weise 
zurück  und  nur  Aviragnet^^)  spricht  tou  solchen,  die  in  Eite- 
rung übergegangen  seien. 

Wenn  man  auch  schon,  worauf  besonders  FraenkeP^  auf- 
merksam macht,  an  Barlow'sche  Erkrankung  bei  ganz  bestimmten 
Symptomen  denken  muss,  wenn  auch  nachweisbare  Blutungen  fehlen, 
80  pfl^en  diese  dennoch,  wie  das  Studium  der  Literatur  lehrt,  be- 
sondere wenn  sie  unter  der  Knochenhaut  erfolgen,  das  wichtigste 
diagnostische  Merkmal  zu  sein.  In  den  meisten  Fällen  erfolgen 
diese  (s.  R  *^)  unter  das  Periost  der  Extremitäten.  In  der  Mehr- 
zahl der  Erkrankungen  ist  das  untere  Ende  des  Oberschenkels  be- 


fallen,  ja  NeamaDn  sagt  geradezu,  dasB  in  Schnlfallen  dort  die 
AnschwelluDg  nicht  fehle  ^^*).  Der  Schaft  allein  ist  seltener  befallen. 
Schlesinger^^')  berichtet  von  einem  solchen  Hämatom  am  oberen 
Femurende.  Verhältnismässig  seltener  sehen  wir  den  Unterschenkel 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  nnd  wenn  es  doch  der  Fall  ist,  dann 
handelt  es  sich  um  den  dem  Kniegelenk  benachbarten  Teil  der 
Tibia.  Wir  sagten  schon,  dass  sich  mit  den  Blutungen  Frakturen 
vergesellschaften,  ja  deren  Ursache  oft  bilden,  weshalb  man  durch 
die  Schwellungen  hindurch  gelegentlich  Krepitation  ffihlt  ^^^).  Es 
ist  sehr  merkwürdig,  warum  so  selten  die  Arme  erkranken  '^^,  und 
man  trifft  in  den  Krankengeschichten  der  Literatur  nur  äusserst 
selten  darauf  hinweisende  Angaben.  Die  meisten  Autoren  sind  auch 
der  Meinung,  dass  die  Rippenblutungen  recht  spärlich  bei  den  Skor- 
butschilderungen vertreten  sind,  so  namhafte  Kenner  des  Leidens, 
wieHeubner,  Neumann  u.a.  Bei  Beteiligung  der  Rippen  kann 
es  sich  wohl  ereignen,  dass  diese  (wahren)  an  der  Knochen-Knorpel- 
grenze umknicken,  wodurch  das  schon  erwähnte  eigentümliche  Bild  ent- 
steht, dass  das  Brustbein  seinen  Halt  verliert,  nach  innen  sinkt  und  den 
Respirationsphasen  entsprechend  sich  hebt  oder  senkt.  Fraenkel**) 
vertritt  dagegen  den  Standpunkt  —  an  der  Hand  seines  Materials  — , 
dass  die  Affektion  der  Rippen  doch  das  häufiger  vorkommmende 
Moment  sei  und  dass  die  Extremitätenblutungen  doch  wohl  weniger 
ofb  zur  Beobachtung  kämen.  Er  sagt:  „Die  besprochenen,  in  der 
eben  erörterten  schweren  Form  freilich  nur  ganz  ausnahmsweise, 
in  geringerem  Grade  dagegen,  meinen  Eifahrungen  nach,  mit  grosser 
Konstanz  an  den  Rippen  anzutreffenden  Veränderungen  machen  es 
verständlich,  dass  solche  E^inder  auch  an  ihrem  Brustkorb  recht 
empfindlich  gegen  Berührungen  und  mit  ihnen  vorgenommenen  Lage- 
veränderungen sein  m&ssen.  Das  gemeinhin  zugunsten  einer  etwaigen 
Rachitis  gedeutete  Symptom  der  stärkeren  Empfindlichkeit  des  Thorax 
ist  demnach  differentialdiagnostisch  nicht  zu  verwerten.  Im  Gegen- 
teil, nach  den  Beobachtungen  von  Barlow,  von  Schoedel  und 
Nauwerck,  von  Schmorl  und  nach  meinen  eigenen,  sich  auf 
ein  grosses  anatomisches  Material  stützenden  Ergebnissen  ist  die  Er- 
krankung speziell  der  Rippen  an  der  Knorpel- Knochengrenze  als  zum 
Krankheitsbild  der  Möller-Barlow'schen  Krankheit  gehörig  anzusehen.^ 
Es  können  somit  so  ziemlich  alle  Knochen  von  diesen  Blutungen 
be£Eillen  werden.  Grüneberg^®'),  Cassel'*),  Pinner'®®)  haben 
die  Schädelknochen  befallen  gesehen  und  Cassel  sah  den  Schädel 
einmal  derartig  von  subperiostalen  Blutungen  umgeben,  dass  er  wie 
eine  unförmige  Masse  aussah.    Schliesslich  beruht  ja  auch  die  gar 
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nicht  60  seltene  Protrusio  bulbi  anf  Blatergüssen  aus  dem  den 
Angenhintergnind  umfassenden  Knochen. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  an  dieser  Stelle  die 
Kiefer-  resp.  Zahnfleischblutungen,  die  ja  ein  hervorragend 
wichtiges  Kriterium  unseres  Leidens  sind*  Die  Aetiologie  dieser 
Zahnfleischblutungen  ^^*)  ist  wiederum  eine  AfFektion  des  Periosts. 
Wo  dieses  also  in  Tätigkeit  ist,  wo  Zähne  bestehen  oder  erscheinen, 
nur  da  treten  die  Zahnfleischblutungen  in  die  Erscheinung  ^^*),  ^% 
*%  '^^).  Das  Zahnfleisch  wird  nach  Neumann^^^  ziemlich  bald 
ergriffen.  Auf  die  anfängliche  Rötung  folgen  bald  eine  bläuliche 
Verfärbung  und  eine  Vorwölbung  des  Fleisches  über  dem  Zahne 
in  Blasenform.  Wenn  diese  Blase  platzt,  so  entsteht  eine  Blu« 
tong^^^.  Wenn  die  erwähnte  Afifektion  auch  fehlen  kann,  so  hält 
Fraenkel  sie  dennoch  für  häufiger  auftretend  als  die  Extremitäten- 
hämorrhagien. 

Heubner^^^,  ^^*)  betont  besonders,  dass  es  bei  diesen  Zahn- 
Uatungen  niemals  zu  ulcerösen  Prozessen  komme,  worin  v.  Stare k  ^^^) 
tmd  Fraenkel*')  ihm  beistimmen.  Neumann ^^*)  dagegen  sagt, 
dass  an  die  platzende,  blasenartige  Vorwölbung  sich  ein  Geschwür 
anzusetzen  Termöge,  und  Hauser^^')  berichtet  auch  Ton  solchen 
IWen. 

Der  Oberkiefer  soll  häufiger  erkranken  als  der  Unterkiefer  ^®®). 

Betreffs  der  Gelenke  geben  Heubner^*®),  Rehn'®*^)  und 
Fraenkel  *')  an,  dass  diese  stets  frei  bleiben,  während  Colman^®) 
und  Still  *^*)  von  blutigen  Ergüssen  in  dieselben  berichten. 

Gelegentliche  Hautblutungen  sind  nicht  so  gar  selten  und 
machen  wohl  den  Eindruck  von  Purpuraflecken  ^^*).  Nach  Neumann 
erfolgen  die  Blutungen  ja  meist  unter  das  Periost,  doch  können 
sie  auch  in  das  Unterhautgewebe  vordringen,  und  zwar  finden  wir 
das  dann  wohl  bei  den  Augenlidern.  Hautblutungen  finden 
wir  isoliert  ohne  tiefere  Blutungen  nicht  oft.  Doch  berichten  wenige 
Autoren  davon,  dass  wegen  solcher  Hautblutungen  Morbus  maculosus 
oder  dergleichen  diagnostiziert  worden  sei.  Ich  selbst  hatte  Ge- 
legenheit, bei  einem  zahnlosen  Eande  dessen  ganzen  Zungenrand 
blutig  unterlaufen  zu  finden. 

Wie  an  der  äusseren  Haut,  so  stellen  sich  auch  an  den  ver- 
schiedenen Schleimhäuten  Blutungen  ein,  die  dadurch  zu  charak- 
teristischen Symptomen  der  betreffenden  Organe  fuhren.  Ich  er- 
wähne nur  die  Magen- ^««),  Darm-»«),  ^"),  "«),  ^««),  ^»•),  «")  und 
Nasenblutungen*  Doch  diese  sind  seltener  und  wichtiger  ist  das, 
was  sich  betreffiB  der 
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Nieren 

gezeigt  hat.  Die  yom  infantüen  Skorbut  befallenen  Kinder  seoer- 
nieren  manchmal  rötlich  verfärbten  Urin.  Man  sieht  wohl,  wie  in 
einem  meiner  Fälle,  die  benässten  Windeln  an  der  Bewässemngs- 
peripherie  mit  einem  deutlich  roten  Bande  versehen.  Es  wird  sogar 
von  Skorbutfallen  berichtet,  deren  einziges  Symptom  die  Hämaturie 
bildete  »'),  i*'),  ^*»),  "i),  "•).  Jedenfalls  steht  sie  häufig  im  Vorder- 
gründe der  Erscheinungen  und  nach  v.  Starck'^^)  und  Henb- 
ner^^®)  soll  sie  in  10  ^/^  der  Fälle  gefanden  werden.  Wenn  es  nnn 
den  tatsächlichen  Verhältnissen  entspricht,  dass  in  allen  Fällen,  wie 
Langstein^^*)  annimmt,  im  Urin  rote  Blutkörperchen  enthalteD 
seien,  dann  wäre  damit  natürlich  auch  die  Ebdstenz  der  Hämaturie 
für  jeden  infantilen  Skorbut  gegeben.  Ich  hatte  Gelegenheit,  den 
Urin  von  zwei  kranken  Kindern  zu  untersuchen,  bei  denen  sowohl 
makroskopisch  als  auch  mikroskopisch  kein  Blut  nachgewiesen  werden 
konnte.  Nach  Finkelstein®^)  kann  der  Blutham  monatelang  be- 
stehen, ohne  dass  das  als  bedrohliches  Zeichen  aufzufassen  win, 
jedenfalls  sei  das  Eintreten  einer  Nephritis  chronica  kaum  zu  be- 
fürchten. 

Worum  es  sich  denn  überhaupt  bei  der  Hämaturie 
im  Gefolge  von  Barlow'scher  Krankheit  handelt,  ist 
natürlich  eine  für  die  Prognose  und  Therapie  sehr  bedeutungsToUe 
Frage.  FraenkeP*)  und  Langstein^*^)  suchen  in  ihr  im  all- 
gemeinen wiederum  nur  den  Ausdruck  der  hämorrhagischen  Diatheee 
und  auch  Vetter'^^  glaubt  nicht  an  eine  Nierenreizung.  Fraen- 
kel**)  stützt  seine  Ansicht  durch  anatomische  Untersuchungen:  er 
fand  nur  Epitheltrübungen  und  frische  Blutungen  in  die  geraden 
und  gewundenen  fiarnkanälchen.  Dem  tritt  Arning')  mit  der 
Annahme  entgegen,  dass  man  es  denn  doch  mit  einer  wirklichen 
Nierenläsion  zu  tun  habe«  Eine  Nierenreizung  nimmt  Neumann ^^ 
aber  nur  für  die  Fälle  schwerer  Allgemeinerkrankung  an,  in  denen 
massig  Eiweiss  imd  Cylinder  zu  finden  seien;  in  den  übrigen  Fällen 
handelt  es  sich  lediglich  um  eine  einfache  Nierenblutung.  Dana 
zeigten  sich  im  Harne  rote  Blutkörperchen,  spärliche  hyaline 
und  granulierte  Cylinder,  die  mit  Nierenepithelien  bedeckt  sein 
könnten.  Nach  der  Angabe  Vetter's'«»)  enthält  der  Blutham 
ebenfalls  rote  Blutkörperchen,  nur  wenige  Leukocyten  und  sehr  selten 
hyaline  Cylinder,  nach  der  von  v.  Starck^*^)  auch  granulierte  und 
Blutkörperchencylinder  und  massig  viel  Eiweiss,  welches  letztere  nach 
der  Mitteilung  Neu  mann 's  ^*^  im  Höchstfalle  zu  nur  1,4  %o  kon- 
statiert worden  sei.    Dieser  glaubt  auch,  dass  aus  der  Hänatniie 
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denn  doch  eine  NierenentzüDdang  hervorzngehen  yermöge^  Auch 
StilP^*)  ist  dieser  Ansicht,  und  zwar  glaubt  er,  dass  auf  inter- 
stitielle Blutungen  sekundär  eine  entzündliche  Beaktion  sehr  wohl 
folgen  könne. 

Nicht  nnerw&hnt  möchte  ich  schliesslich  noch  die  Beobachtung 
Jakobstha^'s^")  lassen,  der  Blutherde  auch  in  der  Lunge  fand. 

Blutbeftind. 

Bei  der  anatomischen  Zergliederung  der  Barlow'schen  Krank- 
heit beansprucht  endlich  das  Verhalten  des  Blutes  selbst  ein  be- 
rechtigtes Interesse.  Liegt  es  doch  nahe  anzunehmen,  dass,  da  ge- 
rade Blutungen  und  abnorme  Blässe  die  Grundsymptome  des  Leidens 
bilden,  im  Blutbilde  vielleicht  ein  ätiologischer  Anhaltspunkt  ge- 
geben sei;  nennt  doch  Biedert  den  infantilen  Skorbut  geradezu 
eine  „Bluterkrankung^  ^^.  Um  so  mehr  musste  der  Befund,  wie  er 
fast  allgemein  erhoben  wnrde,  überraschen.  Trotz  der  oft  bestehen- 
den enormen  Blässe  *')  ist  das  Blutbild  nicht  erheblich  verändert  ^^% 
es  ist  nur  das  der  sekundären  Anämie  entsprechende^',)  ''),  ^^% 
allerdings  mit  relativem  XJeberwiegen  der  Lymphocyten  ®^,  ^^®). 
Jedenfalls  kann  es  nicht  als  ein  charakteristisches  angesprochen 
werden*'),  der  Hämoglobingehalt  kann  erheblich  herabgesetzt 
sein»«),  nach  v.  Starck«")  bis  zu  40%. 

Entgegen  Senator  handelt  es  sich  nach  Eraenkel»')  nicht 
um  eine  aplastische  Umwandlung  (primärer  Art)  des  Knochenmarks. 
Er  fimd  eine  geringe  Poikilocytose  und  die  Anwesenheit  meist 
nicht  sehr  zahlreicher,  kernhaltiger  roter  Elemente  von  normo- 
und  megaloblastischem  Typus.  Die  weissen  Elemente  waren  in 
Zahl  und  Art  unverändert.  Senator  ^'^)  konstatierte  14,3  7o  multi- 
nukleärer,  neutrophiler  Zellen.  Oenaue  Zahlen  bietet  uns  Bitter  ^^^) : 
14,3%  neutrophile,  2,6%  eosinophile  und  0,2%  Mastzellen.  Die 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  ist  herabgesetzt,  und  zwar  fand  Del- 
court'®)  3900000  gegenüber  1100  weissen  Blutkörperchen.  Auch 
nach  V.  Starck'^^)  finden  sich  eine  massige  Verringerung  der 
roten  Blutkörperchen,  geringe  Poikilocytose  und  Leukocytose  mit 
starker  Vermehrung  der  einkernigen  Formen  zuungunsten  der  poly- 
morphkernigen. 

Lenoble^^^)  bringt  uns  einen  Fall  von  infantilem  Skorbut, 
dessen  hämatologisches  Bild  eine  Analogie  mit  myeloider  Purpura  bot. 

In  dem  bei  Drucklegung  dieser  Arbeit  erscheineoden  Buche 
von  Grawitz^®^*)  erwähnt  dieser  eine  Beobachtung  Beinert's, 
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bei  welcher  der  Hfimoglobingehalt  in  einem  Falle  von  Barlow'scher 
Krankheit  kurz  vor  dem  Tode  auf  17  %  herabgegangen  war  und 
die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  auf  967000  sank. 

Ergebnisse  des  Sontgenverfahrens. 

Von  Interesse  waren  natürlich  auch  die  Beobachtungen,  die 
man  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  erhielt.  An  den  Namen 
Fraenkel  knüpfen  sich  die  Mitteilungen  über  die  ersten,  in  dieser 
Richtung  grundlegenden  Untersuchungen.  Es  ist  Pflicht,  seine 
Priorität  unbedingt  anzuerkennen.  Die  ersten  Ergebnisse  seiner 
Forschungen  in  dieser  Beziehung  publizierte  er  vor  Jahren  schoD 
in  den  „Fortschritten  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen^  und 
später  liess  er  an  anderen  Stellen  weitere  Mitteilungen  folgen.  So 
sagt  er  in  der  „Münchener  medizinischen  Wochenschrift^  ^') :  „Heut- 
zutage besitzen  wir  in  dem  Röntgenverfahren  eine  uns  selbst  über 
die  feineren  Strukturveränderungen  an  dem  Knochensystem  an 
MöUer-Barlow'scher  Krankheit  leidender  Kinder  orientierende  Unter- 
suchungsmethode  .  .  .  Dabei  ergab  sich,  dass  die  auf  die  Möller- 
Barlow'sche  Krankheit  zu  beziehenden  Veränderungen  um  so  prä- 
gnanter in  die  Erscheinung  traten,  je  weniger  anderweitige,  d.  h.  also 
rachitische  Veränderungen  nebenher  an  dem  Knochensystem  be- 
stehen. Als  konstanter  Befund  hat  sich  nun  sowohl  am  Präparat 
als  auch  am  lebenden  Patienten  besonders  deutlich  an  den  unteren 
Extremitäten  ein  eigentümlicher,  der  jüngsten  Schaftzone  angehöriger, 
verschieden  breiter  Schatten  im  Röntgenbild  feststellen  lassen,  dessen 
Deutung  auf  keine  Schwierigkeit  stösst.  Alle  anderen  Befunde  sind 
inkonstant.  Das  gilt  speziell  für  den  von  Kassel  und  Lehn- 
dorff  beschriebenen,  den  Schaft  mantelartig  umgebenden  Schatten, 
den  ich  mit  dem  . .  •  nur  in  manchen  Fällen  von  MöUer-Barlow'scher 
Krankheit  vorhandenen,  subperiostalen  Bluterguss  in  Zusammenhang 
bringe.  Das  Fehlen  eines  solchen  Schattens  spricht  also  durchaas 
nicht  gegen  die  Diagnose  .  .  .,  wenn  anderweitige  Symptome  .  .  . 
diese  Annahme  rechtfertigen.  .  .  .  Von  ausschlaggebender 
Bedeutung  hierfür  ist  aber  der  erwähnte,  der  jüngsten 
Diaphysenzone  entsprechende,  unregelmässig  be- 
grenzte, in  der  Mitte  des  Knochens  an  der  bezeich- 
neten Stelle  etwas  breitere,  an  den  Seitenteilen  sich 
etwas  verschmächtigende  Schatten,  der  seine  Er- 
klärung in  der  anatomischen  Tatsache  findet,  dassge- 
rade  in  diesem  Abschnitt  der  Diaphyse  ein  wirres 
Durcheinander  von  regellos  angeordneten  Kalkblätt- 
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ches,  schmächtigen  Knochentrabekeliiy  Kalk-  und 
Enochentrtimmern  sowie  von  mit  Blut-  and  Pigment- 
massen durchsetztem  Gerüstmark  besteht  und  dass  die 
hier  befindlichen  Trabekel,  auch  ohne  dass  es  zu  Ver- 
schiebungen ander  Knorpel-Knochengrenze  gekommen 
ist,  meist  sehr  eng  aneinander  gedrängt  erscheinen. 
Die  in  der  Dorm  bis  zum  Uebergang  des  Schaftes  in  die  Epiphyse 
zu  Torfolgende  Spongios astruktur  wird  an  dieser  Stelle  schroff 
unterbrochen  und  macht  einen  wie  durch  Kompression  ver- 
dichteten, nichts  mehr  Ton  einer  geordneten  Bälkchenzeichnung 
erkennen  lassenden  Oewebe  Platz,  das  sich  im  Röntgenbild  durch 
den  an  dem  erkrankten  Böhrenknochen  immer  an  der  gleichen 
Stelle  wiederkehrenden  Schatten  markiert^ 

£r  hält  die  mit  dem  Böntgenyerfahren  festgestellten  Befunde 
fär  durchaus  charakteristisch,  und  zwar  für  um  so  mehr,  je  weniger 
Kachitis  Torliegt.  Ihm  pflichten  t.  Starck"*),  Grtinberg^®') 
durchaus  beL 

Hof f  mann  ^'^)  sagt,  dass  er  die  an  den  Präparaten  als  persistie- 
rend nachgewiesene,  präparatorische  Yerkalkungslinie  sowohl  an 
den  Röntgenaufnahmen  der  präparierten  Knochen  als  auch  an  den 
Lebensradiogrammen  nachweisen  konnte  und  zur  Differential- 
diagnose gegen  Rachitis  verwendet 

Lehndorff^'*)  hält  in  Zweifelfällen  von  der  Röntgendia- 
gnostik nicht  allzuviel  und  Jolasse^^^)  gibt  wohl  zu,  dass  radio- 
logische Veränderungen  wohl  beständen,  ohne  sie  aber  als  charakte- 
ristisch anzusprechen. 

Franke  sah  bei  skorbutischem  Exophthalmus  einen  retrobul- 
bären Schatten  ^*). 

Jedenfalls  scheint  es  mir  nach  den  auf  ausgiebigen  Unter- 
suchungen fnssenden  Angaben  Fraenkel's  doch  sehr  angebracht, 
in  dubiösen  Fällen  die  Röntgendiagnose  zu  Rate  zu  ziehen,  um  so 
mehr  als  deren  Verwendung  durchaus  keine  Schädlichkeiten  im  Ge- 
folge hat. 

Die  radiographisch  nachweisbaren  Veränderungen  bei  infantilem 
Skorbut  bestehen  noch  lange  nach  vollständiger  Genesung,  ja 
Beinach'®^  konstatierte  sie  noch  3  Monate  nachher. 

Diagnose. 

Die  Feststellung  der  Krankheit  mag  ja  in  manchen  Fällen 
nicht  so  ganz  leicht  sein®'),  aber  wenn  man  überhaupt  bei  be- 
stimmten Symptomen  an  sie  denkt,  ist  sie  kaum  zu  übersehen ^'^. 
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£8  wird  nur  vielfach  deshalb  noch  eine  Fehldiagnose  gestellt,  wdl 
man  sich  erst  dann  auf  die  rechte  Spur  fahren  lässt,  wenn  das 
klassische  Bild  des  Skorbuts  gegeben  ist  Man  sollte  aber  stets  die 
Möglichkeit  annehmen ,  wenn  ein  Symptom  schon  gegeben  ist  und 
auch  sonst  die  Umstände  dafür  sprechen.  Jedenfalls  soll  man  nicht 
nur  auf  die  Knochen  achten*^,  ^^%  da  ja  z.  B.  die  Blutongen 
(siehe  oben)  bis  zum  Tode  fehlen  können.  Die  Schmerzhafligkeit 
der  unteren  Extremitäten  wird  ja  stets  das  Hauptkriterium  für  die 
Diagnose  des  infantilen  Skorbuts  sein,  aber  nuui  darf  dabei  keines- 
wegs das  Moment  der  progressiven  Anämie  ^^%  **%  der  Zahnfleisch- 
affektionen ***),  der  schmerzhaften  Paraplegie  der  Beine  ^®*),  ^*')  — 
und  zwar  wenn  jedes  für  sich  allein  besteht  —  übersehen.  Wie 
wir  sahen*'),  haben  wir  eventuell  ja  noch  im  Badiogranun  einen 
unterstützenden  Faktor. 

Ganz  besonders  werden  wir  bei  der  richtigen  Diagnosenstelloog 
endlich  noch  durch  unsere  Therapie  resp.  deren  Erfolg,  der  in 
wenigen  Tagen  sich  zeigen  wird,  unterstützt^®"). 

Besonders  früher  ^^*)  wurde  das  Leiden,  wie  übrigens  auch  heute 
noch ''%  oft  verkannt  Die  Verwechslung  mit  der  Bachitis  liegt  sehr 
nahe  und  doch  ist  sie  für  den  aufmerksamen  Beobachter  und  besonders 
für  den,  der  einmal  einen  Fall  unserer  Erkrankung  gesehen  hat,  so 
gut  wie  ausgeschlossen.  In  diesem  Falle  wie  auch  bei  den  sonstigen 
Fehldiagnosen  beruhen  diese  gewöhnlich  auf  flüchtiger  Untersuchung 
oder  auf  Unkenntnis.  Die  Zahl  der  mitgeteilten  verkannten  Fälle 
ist  Legion  und  ich  habe  aus  der  Reihe  der  falschlich  angenommenen 
Krankheiten  nur  einige,  als  besonders  häufig  konstatierte  heraus- 
gegriffen: Periostitis,  Osteomyelitis,  syphilitische  Osteochondritis  ^®°), 
Osteosarkom***),  2'®),  akute  Epiphysitis**),  hämorrhagische  Osteo- 
myelitis^^^,  Nephritis,  Spondylitis,  natürlich  auch  Bheumatis- 
mus,  Dentitionsbeschwerden,  kongenitale  Lues ^^*),  Tuberkulose  des 
Kniegelenks,  Hüftgelenksentzündung  und  infantile  Lähmung  *^^).  Ich 
selbst  sah,  dass  ein  Arzt  bei  einem  typischen  Skorbutfalle  zunächst 
spinale  Paraplegie,  dann  Luxatio  cozae  congenita,  dann  multiple 
Luxationen  der  verschiedenen  Beingelenke  diagnostizierte  und  zwei 
Monate  mit  Kedressementversuchen ,  Elektrisieren,  energischester 
Massage  und  endlich  Gipsverbänden  behandelte.  Das  Kind  war 
6  Tage  nach  Durchführung  der  gebotenen  Therapie  genesen. 

Prognose. 

Wir  haben  es  bei  dem  Säuglingsskorbut  mit  einer  der  wenigen 
Krankheiten  zu  tun,   bei  der  die  Prognose   fast  stets  günstig  ist 
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JedenfkllB  ist  sie  es  dann^  wenn  die  Diagnose  gestellt  ^^^  und  sie 
oicht  durch  begleitende  andere  Leiden  getrübt  wird.  Allerdings 
darf  man  sich  nicht  verhehlen ,  dass  eine  spontane  Genesung  sehr 
sdteD  eintritt  und  dann  nur  in  leichtesten  Fällen  ^^^). 

HeUnngy  die  übrigens  sehr  schnelP^*),  ja  nach  Moose ^^^) 
scboD  in  24  Stunden  erfolgen  kann^  sollen  ^®)  wir  dann  schneller  er« 
reichen  können,  wenn  es  sich  nur  um  Schmerzhaftigkeit  und  Be« 
wegnngsstörungen  handelt,  langsamer  aber  dann,  wenn  es  einmal  erst 
za  Blntungen  gekommen  sei.  Freund*^  ist  der  Meinung,  dass 
mim  mit  der  Voraussage  vorsichtig  sein  solle,  wenn  die  platten 
Sehädelknochen  ergriffen  seien  und  Exophthalmus  bestehe,  da  man 
in  diesem  Falle  stets  mit  der  Gefahr  der  Pachymeningitis  zu 
reehnen  habe. 

Aviragnet^^)  sah  aber  sogar  eine  in  Osteomyelitis  übergehende 
Erbankung  genesen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage  der  Prognose  bei  den 
doich  Hämaturie  sich  dokumentierenden  Fällen.  Diese  kann 
Monate  hindurcli  dauern  ^%  ohne  dass  eine  besondere  Gefährlichkeit 
des  Leidens  dadurch  gegeben  sei  ^%  *').  Wie  wir  schon  sagten,  ist  die 
6e£üir,  dass  eine  chronische  Nephritis  daraus  entstehe,  kaum  anzu- 
nehmen ^y^ 

Sehr  selten  kommt  es  zum  tödlichen  Ausgang  *^,  ^^^),  ^^")  und 
Nenmann^*^  bemerkt  dazu,  dass  der  Exitus  letalis  in  15 — 20% 
dum  einzutreten  Termöge,  wenn  die  Diagnose  nicht  gestellt  worden 
ad.  Ausserdem  könne  davon  nur  die  Rede  sein,  wenn  die  Er- 
bankung  7 — 8  oder  12 — 16  Wochen  schon  dauert. 

Gewöhnlich  sterben  die  skorbutkranken  Kinder  nicht  an  diesem 
Leiden,  sondern  an  anderen  Begleiterscheinungen,  wie  Magen-Darm- 
Ämngen,  Affektionen  der  Luftwege,  Erschöpfung  u.  dgl.  •*),  ^^®). 

Therapie. 

Mit  der  Besprechung  dieser  Frage  berühren  wir  eine  der  für 
den  Aizt  angenehmsten  Erscheinungen ,  da  wir  es  bei  der  Barlow- 
^n  Krankheit,  wie  bei  kaum  einer  anderen,  in  der  Hand  haben, 
te  mit  der  Bestimmtheit  eines  Naturgesetzes  Heilung  zu  bringen, 
ood  zwar  in  kürzester  Frist.  Hier  ist  unsere  Tätigkeit  eine  äusserst 
^usÜmie  und  nur  selten  sonst  spricht  der  Patient  mit  solcher  An- 
^Aennnng  Yon  seinem  Arzt,  wie  dies  bei  den  Angehörigen  eines  an 
Skorbut  leidenden  Kindes  der  Fall  ist. 

Die  eben    so  einfache    wie  sichere  Therapie  wirkt   geradezu 
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sauberhaft.  Sie  besteht  im  wesentlichen  nnr  in  der  Aenderungder 
Diät.  Die  Darreichnng  einer  Medizin  ist  durchaus  überflüssig^^*). 
Wir  geben  dem  erkrankten  Kinde  nur  rohe^  ungekochte  Milch  und 
können  diese  ja,  wenn  es  das  Lebensalter  und  die  Entwicklung  er- 
fordern sollten,  eventuell  in  angemessener  Weise  verdünnen.  Die 
Kinder  nehmen  sie  fast  ausnahmslos  gerne  ^^%  und  sollten  sich  nach 
einigen  Tagen  vielleicht  dyspeptische  Erscheinungen  einstellen ,  so 
haben  wir  es  dann  immer  noch  in  der  Hand,  da  ja  auch  mittler- 
weile die  skorbutische  Erkrankung  zurückgegangen  sein  dürfte,  gegen 
diese  Darmstörung,  in  sinngemässer  Weise  (etwa  durch  Beifügung 
einer  erwärmten  Mehlsuppe  ^^*))  vorzugehen.  Dabei  ist  zu  betonen, 
dass  die  ungekochte  Milch  am  besten  wirkt  ^^*)  und  dass  sie  selbst 
der  nur  ganz  kurz  der  Erhitzung  ausgesetzten  unbedingt  vorzuziehen 
ist.  Nur  kurz  aufgekochte  Milch,  die  aber  nachher  nicht 
etwa  nochmals  aufgekocht  werden  dürfte,  darf  nur  dann 
Anwendung  finden,  wenn  die  rohe  Milch  vom  Kinde  verweigert  oder 
nicht  vertragen  würde  ^^•). 

Es  ist  natürlich,  dass  unser  Bestreben  mehr  noch  als  sonst  jetzt 
darauf  gerichtet  sein  muss,  eine  absolut  reine,  unter  den  denkbar 
besten  hygienischen  Yorsichtsmassregeln  aufgefangene  und  aufbe- 
wahrte Milch  zu  erhalten,  die  im  Hause  des  Konsumenten,  wenn 
eben  angängig,  auf  Eis  aufgehoben  werden  muss.  Wenn  diese  Kan- 
telen befolgt  werden,  dann  dürfte  sich  vielleicht  auch  sonst,  wenn  es  sich 
nicht  um  Barlow'sche  Krankheit  handelt,  also  fUr  das  gesunde  Kind, 
empfehlen,  die  Milch  im  ungekochten  Zustande  zu  geben,  da  sie 
doch  stets  in  erhöhtem  Masse  ihren  „lebendigen  Zustand"  gewahrt  hat 

Das  ist  wohl  auch  der  Grund,  weshalb  die  rohe  Milch  beim 
Säuglingsskorbut  so  spezifisch  wirkt:  sie  ist  eben  antiskorbutisch 
tätig.  Orb&n'**)  setzt  das  auf  Konto  des  Kaligehaltes  und  der 
Enzymanwesenheit  bei  der  unveränderten  Milch  und  auch  Neu* 
mann  ^^^)  ist  der  Meinung,  dass  dieser  Milch  antiskorbutische  Fähig- 
keiten innewohnen.  Es  haben  nun  natürlich  manche  Autoren  ihre 
eigenen  kleineren,  nur  wenig  abweichenden  Methoden,  die  aber  im 
Grunde  nur  Variationen  über  dasselbe  Thema  bedeuten  und  deshalb 
nichts  verschlagen;  so  will,  um  nur  ein  Beispiel  anzufahren,  Che- 
ney ^^)  die  rohe  Milch  mit  Hafermehlsuppe  verdünnen  und  dann 
das  Heil  sehen. 

Jedenfalls  aber  muss  man  mit  Neumann  übereinstimmoi^^ 
fordern,  alle  künstlichen  Nährmittel  aus  dem  Menü  eines  solcherart 
erkrankten  Säuglings  zu  streichen. 

So  nahe  nun  auch  der  Gedanke  liegt,  ein  skorbutisches  Ein» 


—     71     — 

durch  das  lebendigste  und  natürlichste  aller  Nährmittel,  die  Frauen- 
milch, ernähren  zu  lassen,  ebenso  schwer  wird  sich  das  in  den  meisten 
Fällen  ermöglichen  lassen.  Denn  die  Krankheit  befällt  ja  ausnahms- 
los nur  künstlich  aufgezogene  Kinder  und  solche,  die  über  die  ersten 
Lebensmonate  hinaus  sind.  Es  ist  nun  eine  Erfahrungstatsache,  dass 
diese  aus  verschiedenen  Gründen  nur  selten  dazu  zu  bringen  sind, 
jetzt  wiederum  an  der  Frauenbrust  zu  saugen«  Uebrigens  berichten 
Variot  und  Thomas ^'^  von  einem  Falle,  der  an  der  Ammen- 
bmst  stets  grüne  Stühle  bekam  und  erst  durch  Genuss  von  Esels- 
milch  geheilt  wurde. 

Wir  müssen  wohl  in  der  roh  dargereichten  Milch  schon  ein 
Antiskorbutikum  sehen.  Weiter  aber  sollen  wir  darauf  bedacht 
sein,  auch  sonstige  „frische^  Nahrungsmittel  anzuwenden,  also :  Obst- 
säfte (doch  diese  nach  Comby  nicht  länger  als  unbedingt  nötig 
wegen  der  zu  befürchtenden  Durchfalle),  eventuell  Gemüse,  Kartoffel- 
brei, ausgepressten  Fleischsaft  u.  dgl.  Die  Darreichung  von  Fleisch- 
brühe —  also  von  Salzen  des  Fleisches  im  wesentlichen  —  halt 
Neumann  für  nicht  geeignet. 

Freudenberg *^)  will  mit  Zuführung  frischer  Bierhefe  gute 
Erfolge  gezeitigt  haben. 

Es  würde  zu  weit  führen,  an  dieser  Stelle  den  Diätzettel  der 
einzelnen  Autoren  zu  besprechen  und  durchzugehen.  Sie  besagen 
im  Grunde  alle  dasselbe  und  haben  alle  das  gleiche  Ziel  im  Auge: 
Nahrungswechsel,  XJebergang  zu  frischen,  antiskorbutisch  wirkenden 
Nährmitteln. 

Nur  Ausset*)  hält  von  dem  Regime  äusserst  wenig:  die  frische 
Diät  habe  kaum  Erfolg,  dagegen  erreiche  man  alles  mit  der  Regelung 
von  Zahl  und  Grösse  der  Einzelmahlzeiten. 

Nun,  unsere  durch  die  allgemeinen  Erfolge  begründeten  An- 
schauungen können  durch  solche  Extratouren,  wie  sie  ja  stets  von 
einigen  wenigen  ausgeführt  werden,  nicht  erschüttert  werden,  An- 
schauungen, deren  Durchführung  noch  stets  prompt  zur  Heilung 
der  Barlow'schen  Krankheit  geführt  hat. 

Die  DUtregelnng  ist  also  die  Hauptsache! 

Natürlich  haben  wir  auch  sonstige  notwendige  Massnahmen  zu 
treffen.  Die  bei  jeder  Berührung  auftretende  Schmerzhaftigkeit  und 
die  erhebliche  Knochenbrüchigkeit  gebieten  uns,  für  unbedingte  Kuhig- 
lagerung  der  betreffenden  Elinder  weitestgehende  Sorge  zu  tragen« 
Ich  habe  zu  dem  Behufe  in  meinen  Fällen,  um  den  Kindern  den 
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Segen  der  fiHsohen  Luft  nicht  vorzuenthalten  und  ein  Hinausbringen 
derselben  in  den  Garten,  auf  die  Promenade  oder  dgL  zu  ermög- 
lichen, stets  eine  auf  einem  Brett  befindliche  Rosshaarmatratze,  die 
ein  schmerzloses  Aufheben  und  Tragen  des  Kindes  gestattet,  an- 
fertigen lassen.  Auch  liess  ich  die  Kinder  ruhig  täglich  baden,  was 
sich  ohne  Beschwerden  fär  diese  ganz  gut  bewerkstelligen  liess,  in- 
dem das  Bettuch,  auf  dem  das  betreffende  Kleine  lag,  von  zwei 
Personen  auf  den  beiden  Seiten  straff  gespannt  und  dann  vorsichtig 
in  das  Badewasser  gesenkt  wurde.  Mit  der  nötigen  Mühewaltung 
konnte  der  kleine  Patient  dann  ganz  gut  von  einer  dritten  Person 
abgetrocknet  und  auf  ein  frisches  Bettuch  gelegt  werden. 

Von  der  Anwendung  chirurgischer  Mittel  hält  man  fast 
durchweg  nur  sehr  wenig.  Wohl  mit  gutem  Recht!  Heilen  doch 
alle  die  Krankheitserscheinungen  auch  ohne  diese  Eingriffe! 

Bartenstein  ^^  beispielsweise  hält  jede  Operation  für  unnötig 
und  gefahrlich,  Brat^^)  will  sie  nur  dann  angewandt  wissen,  wenn 
der  Säuglingsskorbut  selbst  ausgeheilt  ist.  Riese  ^^%  selbst  Cbirorg, 
rät  Inzision,  nicht  Punktion  ganz  schwerer  Hämatome  und  will  da^ 
durch  Schmerzlosigkeit  erzielen. 

Es  ist  das  denn  doch  ein  sehr  zweischneidiges  Schwert!  Wir 
bringen  einen  nicht  infektiösen  Bluterguss,  der  auch  ndt  unseren 
einfachen  Mitteln  glatt  resorbiert  worden  wäre,  durch  den  chirur- 
gischen Eingriff,  für  dessen  absolute  Asepsis  man  doch  nicht  garan- 
tieren kann,  immerhin  in  die  Gefahr,  eitrig  zu  werden. 

Also  lieber:  Hands  of! 

Die  eventuell  auftretenden  Knochenbrüche  heilen  meist  glatt, 
etwaige  Fonnabweichungen  gleichen  sich  auch  häufig  noch  aus.  Sie 
könnten  eventuell  chirurgische  Massnahmen  erheischen. 

Auch  die  Zahnblutungen  pflegen,  wie  auch  meist  die  Häma- 
turie ^^%  sofort  nach  dem  Nahrungswechsel  zu  verschwinden.  Sie 
bedürfen  deshalb  kaum  besonderer  Behandlung.  Allerdings  will 
Kellner  ^^*)  bei  seinen  älteren  skorbutischen  Idiotenkindem  von  der 
Anwendung  von  Lindenkohle  und  Kalium  chloricum  Gutes  gesehen 
haben,  ebenso  rühmt  Colman^^)  Mund  Waschungen  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd. 

Endlich  sei  noch  in  therapeutischer  Beziehung  auf  den  Wert 
einer  guten  Prophylaxe  hingewiesen,  deren  Prinzipien  sich  von 
selbst  ergeben. 
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n.  Bef erate. 


A.   BlntgefSsssystem. 

Kxperimentelle  .üntersuchiiDgeii  über  Fragmentatio  myocardli. 
Von  Gieee.     Virchow's  Archiv,  Bd.  OLXXXV,  3.  Heft. 

Experimenteller  Nachweis,  dass  die  Fragmentatio  myocardii  ein 
agonaler  bzw.  kadaveröser  Vorgang  ist,  hervorgerufen  durch  Bak- 
terien. Bernh.  Fischer  (Bonn). 

Note  on  a  case  of  raptnre  of  the  heart.  Von  Lacey  Bathurst. 
Lancet  9.  Februar  1907. 

Der  Patient,  ein  62  Jahre  alter  Mann,  wurde  wegen  seniler  Gangrän 
einer  Zehe  ins  Spital  aufgenommen ;  das  Bein  musste  im  unteren  Drittel 
das  Oberschenkels  amputiert  werden.  Der  Stumpf  heilte  mit  Ausnahme 
eines  kleinen  Sinus,  aus  welchem  ein  Sequester  entfernt  wurde.  4  Monate 
später  trat  plötzlicher  Tod  ein.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  das  Pen- 
eardium  durch  Blutcoagula  enorm  dilatiert,  welche  durch  einen  Biss  im 
Hnken  Ventrikel  ins  Pericardium  gelangt  waren.  Die  Buptur  lag  an  der 
hinteren  Wand  und  war  1  ^/,  Zoll  lang.  Der  Herzmuskel  erschien  nor- 
mal, an  den  Gefässen  bestand  ausgedehnte  Atheromatose.  Patient  starb 
in  sitzender  Stellung  in  einem  Bollsessel,  den  er  selbst  in  Bewegung 
setzte,  und  diese  geringe  Anstrengung  scheint  die  Ursache  der  Buptur 
gewesen  zu  sein.  Herrnstadt  (Wien). 

Diagnose  und  Pathogenese  der  häufigsten  Form  der  Herzbentel- 
yerwachsnng  im  E^desalter.  Von  Arnim  Flesch  und  Alexan- 
der Schönberger.     Orvosi  Hetilap  1907,  No.  12. 

Die  Diagnose  der  Herzbeutelverwachsung  ist  in  der  Mehrzahl  der 
WÜle  sehr  schwierig,  um  so  mehr,  da  ein  Teil  der  Fälle  latent  verläuft, 
also  eo  ipso  nicht  zu  diagnostizieren  ist.  Aber  häufiger  verhindert  die 
Orientierung  jener  Umstand,  dass  man  den  Begriff  der  Herzbeutelver- 
wachsung an  gewisse  kardinale  Schulzeichen  zu  binden  pflegt,  wie  die 
eystolische  Einziehung  der  Herzgegend,  den  Mangel  der  aktiven  und 
passiven  Motilität  der  Herzdämpfung,  den  Pulsus  paradoxus,  den  Fried- 
reich'schen  diastolischen  Venencollaps,  den  Friedreich'schen  verdoppelten 
Herzton,  die  metallische  Färbung  der  Herztöne.  Diese  Schulzeichen 
aber  entstehen  keineswegs  allein  infolge  der  Goncretio  pericardii  com 
eorde,  andererseits  aber  berechtigen  sie  auch  nicht  zur  Annahme  von  Peri- 
caiditiB  externa,  da  sie  auch  durch  andere  Krankheitsprozesse  verursacht 
werden  können.  Aber  noch  ein  Umstand  bildet  ein  Hindernis  der 
Diagnose.  £b  existiert  nämlich  eine  eigentümliche  Form  der  Herzbeutel- 
Verwachsung,  diese  Form  ist  durch  einen  vom  gewöhnlichen  Bilde  der 
CSardialstörongen  ganz  abweichenden  Typus  der  Stauung  charakterisiert. 
Du  ganze  Krankheitsbild  wird  vom  isolierten  Ascites  beherrscht. 

Auf  Orund  der  bezüglichen  Literatur  erörtern  Verff.  die  verschiedenen 
Ansichten  in  der  Frage  der  Diagnose  und  Pathogenese  dieser  Krankheit. 
Der  Schwerpunkt  der  Frage  dreht  sich  darum,  ob  sämtliche  Sym- 
ptcMne   die  Teilerscheinungen  einer  Polyserositis  sind,   ob  dieselben   nach 
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Pick  als  Folge  der  Obliteratio  pericardii  betrachtet  werden  sollen  oder 
endlich  ob  diese  Auffassung  berechtigt  ist,  dass  in  einem  Teil  der  Fälle 
die  Synechia  pericardii,  in  einem  anderen  Teil  der  Fälle  aber  die  Peri- 
hepatitis chron.  hyperplastica  (Curschmann)  den  Ausgangspunkt  der 
Sjrankheit  bildet.  Die  Meinungsverschiedenheiten  stammen  daher,  dass 
die  meisten  Autoren  die  Ursache  der  vom  cardialen  Typus  abweichenden 
Stauung  in  den  verschiedensten  Momenten  suchen  (Knickung  der  Vena 
Cava  inf .,  Entstehung  von  Cirrhosis  cardiaca,  zirkumskripte  Peritonitis  usw.). 
Zur  Erklärung  der  strittigen  Frage  befassen  sich  Yerff.  auf  Grund  der 
beobachteten  11  Fälle  vorerst  mit  den  vom  differentialdiagnostischen  Stand- 
punkte verwertbaren  Symptomen  und  fanden  in  erster  Reihe  im  Yorder- 
gründe  den  hochgradigen  isolierten  Ascites,  das  pastöse  Gesicht,  die 
cyanotischen  Lippen  und  die  Lebervergrössenmg,  wogegen  die  Unter- 
suchung des  Herzens  nie  einen  Anhaltspunkt  gab,  worauf  man  auf  das 
im  Mittelpunkt  der  Erkrankung  stehende  Organ  hätte  folgern  können. 
Die  Abgrenzung  der  tuberkulösen  Bauchfellentzündung  von  den  ver- 
schiedenen Formen  der  Lebercirrhosen ,  von  den  Klappenfehlern  und 
der  Polyserositis  kann  auf  Grund  der  bezeichneten  Symptomen  leicht  er- 
folgen. Yerff.  betonen,  dass  nicht  alle  Herzbeutel  Verwachsungen  im  G^ 
folge  obiger  Symptome  verlaufen,  aber  falls  diese  Symptome  vorhanden 
sind,  so  kann  die  Goncretio  pericardii  cum  corde  diagnostiziert  werden. 
Zur  Klärung  der  Pathogenese  führten  Yerff.  Tierexperimente  aus. 
Sie  stellten  Yersuche  an,  ob  Concretio  pericardii  cum  corde  allein  im- 
stande ist,  kardiale  Stauung  hervorzurufen,  und  wenn  ja,  welche  Stauung? 
Zu  diesem  Zwecke  erzeugten  sie  bei  gesunden  Hunden  durch  Injektion 
von  Jodtinktur  in  den  Pericardialsack  eine  isolierte,  nicht  infektiöse 
Pericarditis,  beziehungsweise  eine  Concretio  pericardii  cum  corde  und 
beobachteten  das  hierdurch  entstandene  Krankheitsbild.  Die  Tierversuche 
ergaben,  dass  die  beim  Hunde  erzeugte  Concretio  pericardii  allein  ohne 
Zutun  anderer  Umstände  einen  isolierten  Ascites,  also  eine  Portalstauun^ 
rein  kardialen  Ursprungs  bewirken  kann.  Es  kann  also  auch  beim 
Menschen  der  kardiale  Ursprung  der  Stauung  als  erwiesen  betrachtet 
werden.  Auf  die  Frage  aber,  warum  die  rein  kardiale  Stauung  bei 
dieser  Krankheit  konsequent  diese  Form  zeigt,  kann  die  Antwort  vor- 
läufig nur  vermutungsweise  gegeben  werden. 

J.  Honig  (Budapest). 

Ueber  akutes  zirkumskriptes  Oedem  (Quincke).  Von  EugenBircher. 
Medizin.  Klinik  1907,  Ko.  39. 

Der  25  jährige  Kranke  ist  seit  seiner  frühesten  Kindheit  leidend.  Ak 
zweijähriges  Kind  und  späterhin  hatte  er  oft  Erbrechen.  Dabei  waren  im 
Gesichte  Schwellungen  vorhanden,  die  bald  vergingen.  In  den  späteren 
Jahren  wechselte  der  Ort  der  Schwellungen,  so  traten  sie  namentlich  an 
den  Extremitäten  auf.  Vor  den  Anfällen  wird  Patient  zumeist  ausge- 
lassen lustig,  dann  stellt  sich  ein  urticariaartiger  Ausschlag  ein.  Bald 
nachher  entwickeln  sich  die  Schwellungen,  aber  nie  an  dem  Orte  der 
Urticaria.  Der  Anfall  wird  durch  Erbrechen  und  Durchfall  beendet. 
Alle  8 — 10  Tage  stellt  sich  ein  Anfall  ein. 

Zweimal  musste  wegen  Glottisödems  Tracheotomie  gemacht  werden, 
bis  Patient  sich  entschloss,  eine  Dauerkanüle  zu  tragen. 

Die  Anfälle   häuften   sich   im  Frühjahre   und   Herbst  und  wurden 
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leicht  durch  Westwinde  herbeigeführt ;  Hochgebirgsklima  beeinflusste  den 
Krankheiteverlaof  günstig.  Hermann  Schlesinger  (Wien). 

NoteB  on  a  fatal  case  of  angio-neurotic  oedema.  Ton  Henry 
Bazett.     Lancet,  12.  Oktober  1907. 

£b  handelt  sich  um  einen  33  Jahre  alten  Mann  in  moribundem 
Zustande;  die  Augenlider  waren  derart  geschwollen,  dass  die  Pupillen 
nicht  sichtbar  gemacht  werden  konnten,  ebenso  die  Wangen  und  die 
läppen,  der  Hals  erschien  fast  auf  das  Doppelte  verbreitert,  während  der 
übrige  Körper  unverändert  war.  Die  Schwellung  nahm  rapid  zu  und 
mit  dem  Fhiger  liessen  sich  die  geschwollenen  Strukturen  um  die  Aper- 
tura  faucis  tasten.  Bei  der  Nekropsie  war  das  Larynxödem  namentlich 
an  den  ary-epiglotti'schen  Falten  noch  deutlich  markiert.  Alle  anderen 
Organe  waren  normal.  Patient  litt  vor  6  Jahren  an  Scarlatina  und 
hatte  seit  jener  Zeit  regulär  auftretende  Attacken  von  Abdominalkolik. 
die  ca.  24  Stunden  anhielten  und  nach  14  Tagen  sich  wiederholten; 
dieselben  waren  oft  kombiniert  mit  plötzlichen  Schwellungen  verschiedener 
Körperteile,  wie  Hände,  Oberschenkel  und  Scrotum,  und  wurden  durch 
das  leichteste  Trauma  oder  durch  Verkühlung  hervorgerufen.  Medika- 
mentöse Behandlung  war  oft  von  Erfolg  begleitet.  2  Tage  vor  der 
letzten  Erkrankung  wurde  dem  Patienten  ein  Schneidezahn  extrahiert; 
am  nächsten  Tage  zeigte  sich  eine  geringe  Schwellung  am  Halse,  die 
sich  rasch  auf  die  Augenlider  ausdehnte  imd  an  demselben  Abend  noch  auf 
den  Hals  übergriff.  Ein  plötzlicher  Erstickungsanfall  in  der  Nacht 
fährte  den  fast  augenblicklichen  Tod  herbei. 

Herrnstadt  (Wien). 

A  case  for  diaif^osis.  Von  E.  H.  Brook.  Brit.  Med.  Joum.  19.  Ok- 
tober 1907. 

Ein  13  jähriges  Mädchen  wurde  wegen  Tuberkulose  des  Sprung- 
gielenkes  operiert;  wegen  eintretender  Verschlimmerung  wurde  nach 
2  Monaten  die  Amputation  vorgenommen,  die  Wunde  heilte  bis  auf 
einen  kleinen  Bezirk.  Nach  weiteren  2  Monaten  stieg  die  Temperatur 
auf  104  ®  F  und  es  trat  Erbrechen  auf,  nach  2  Tagen  bekamen  Nase,  Oe- 
aicht  und  linke  Thoraxseite  eine  braune  Verfärbung.  Patientin  litt  unter 
Kopfschmerzen  und  Delirien,  die  Pupillen  waren  kontrahiert,  die  Zunge 
im  Centrum  dunkelbraun  und  trocken.  Die  Verfärbung  im  Gesicht  schwand 
bis  auf  die  Nase,  die  dunkelbraun  und  kalt  war,  dabei  war  die  Sensi- 
bilität herabgeset^;  bald  darauf  traten  die  gleichen  Veränderungen  an 
den  Zehen  des  linken  Fusses  auf,  der  Pharynx  verfärbte  sich  dunkel, 
ee  bestand  intensiver  Foetor  ex  ore.    Am  5.  Tage  trat  Exitus  letalis  ein. 

Die  Obduktion  konnte  nicht  gemacht  werden ;  vielleicht  handelte  es 
sich  um  Bajnaud'sche  Sjrankheit.  Herrn  Stadt  (Wien). 

A  case  of  anemysm  of  the  abdominal  aoria  withont  Symptoms. 

Von  Garnet  S.  Leary.     Brit.  Med.  Joum.,  21.  Sept.  1907. 

Die  86  Jahre  alte  Patientin  hatte  seit  Jahren  eine  abdominale 
SehweUungy  die  ihr  nie  die  geringsten  Beschwerden  verursachte;  die 
Schwellung  lag  in  der  Begion  des  Nabels,  war  beweglich,  streng  um- 
schrieben und  pulsierend,  sie  hatte  die  Grösse  eines  Gänseeies,  der  Per- 
kussion sschall  war  gedämpft,  Auskultation  negativ,  die  abdominalen  Venen 
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nicht  erweitert.  Die  Arterien  waren  leicht  verdickt,  aber  nicht  ge- 
schlängelt, Badialpols  und  Papillen  gleich.  lieber  den  grossen  Gelassen 
waren  keine  Geräusche  hörbar,  der  1.  Ton  über  der  Mitralis  war  leicht 
accentuiert,  der  2.  manchmal  verdoppelt;  der  2.  Aortenton  war  dumpf. 
Patientin  starb  an  einem  malignen  Tumor. 

Bei  der  Nekropsie  fand  sich  ein  Aneurysma  der  Abdominalaorta; 
alle  anderen  Abdominalorgane  waren  normal,  nirgends  Zeichen  von 
Druck  auf  die  Wirbelsäule.  Herrnstadt  (Wien). 

B.  Lunge. 

üeber  Lnngenkomplikationen  nach  operativen  EingrlfRen  mit  einem 
statistischen  Beitrag  aus  der  königl.  chirurgischen  Klinik  in 
Königsberg.  Von  E.Wolf  f.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXAIÜ. 
1—3.  Heft. 

Nach  eingehender  kritischer  Besprechung  des  Literaturmaterials  teilt 
Verf.  die  statistischen  Daten  der  4  letzten  Jahre  aus  oben  genannter 
Klinik  mit.  Die  geringste  Prozentzahl  von  Lungenkomplikationen  im 
Gefolge  von  Narkose  und  Operation  weist  das  Chloroform  auf.  Ein 
grosses  Kontingent  stellen  die  Bauchoperationen,  und  zwar  trat  bei 
4,91  %  der  letzteren  Pneumonie  auf,  wobei  vorher  bestanden«  Er- 
krankungen der  Lunge  natürlich  eine  Bolle  spielen.  Auffallend  sind  die 
stärkere  Beteiligung  des  männlichen  Geschlechtes  sowie  das  häufigere 
Vorkommen  der  Lungenkomplikationen  auf  der  rechten  Seite ;  auch  Ein- 
griffe in  Lumbal-  und  Lokalanästhesie,  besonders  mit  Eröffnung  des 
Peritoneums,  hatten  Lungenaffektionen  im  Gefolge. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Zur  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der  beginnenden  tuber- 
kulösen LuDgenspitzenphthise.  Von  KarlHart.  Münchener  medi- 
zinische Wochenschrift,  1907,  No.  44. 

Mechanisch-funktionelle  Missverhältnisse  im  Bereiche  der  oberen 
Thoraxapertur  kommen  in  zwei  Formen  in  Betracht,  welche  scharf  von- 
einander zu  trennen  sind.  Die  erste  Form  besteht  in  einer  primären 
Entwicklungshemmung  der  ersten  Bippenknorpel  oder  aber  auch  der 
ersten  Bippen  selbst,  wodurch  eine  Stenose  der  oberen  Thoraxapertur 
erzeugt  wird.  Davon  scheidet  H.  scharf  gewöhnliche,  als  Altersverände- 
rungen aufzufassende,  in  der  Kiiorpelsubstanz  auftretende  Verknöchemngs- 
prozesse,  aus  denen  sich  H.  die  Lokalisation  der  beginnenden  tuberkulösen 
Phthise  in  der  Lungenspitze  bei  älteren  Lidividuen  erklärt.  Mit  zu- 
nehmender Funktionsunfähigkeit  der  ersten  Bippenknorpel  bilden  sich 
eben  alle  jene  Verhältnisse  aus,  welche  besonders  die  aSrogene,  aber 
auch  hämato-  und  lymphogene  tuberkulöse  Infektion  des  Lungenspitzen - 
gewebes  begünstigen. 

Gerade  für  diese  Fälle  hält  H.  die  Forderung  der  chirurgischen  Be- 
handlung nicht  nur  für  berechtigt,  sondern  auch  für  geboten.  Der  Heil- 
wert einer  chirurgischen  Durchtrennung  des  starren  ersten  Bippenknoipels 
wäre  vielleicht  deshalb  schon  eiu  hoher,  weil  er  nur  für  einen  gewissen 
Lebensabschnitt  in  Betracht  kommt,  in  welchem  die  stenosierten  und 
formveränderten  Aperturen  zum  grössten  Teil  eliminiert  sind  und  gerade 
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solche  Veranderangen  zom  Teil  die  Disposition  der  Lungenspitzen  zur 
laberkulöflen  Phthise  bedingen,  welche  durch  den  chirurgischen  Eingriff 
besonders  günstig  zu  beeinflussen  sind. 

Aber  auch  für  die  erstere  Form  empfiehlt  H.  die  von  Freund  be- 
fürwortete Bildung  eines  Gelenkes  am  ersten  Rippenknorpel  für  Falle 
b^innender  tuberkulöser  Spitzenphthise.  Wer  geneigt  ist,  die  chirurgische 
Behandlung  in  Form  der  Durchtrennung  des  ersten  Bippenknorpels  yor- 
zunehmen,  in  der  Meinung,  einen  tuberkulösen  Spitzenherd  so  günstig 
beeinflussen  zu  können,  der  führe  den  Kranken  sofort  nach  feststehender 
Diagnose  zum  Chirurgen,  ohne  dass  vorher  eine  Heilstattenbehandlung 
eintritt.  E.  Venus  (Wien). 

Meine  Beobachtungen  in  der  Tuberkulosetherapie  bei  der  An- 
wendung von  Marmorekserum.  Von  G.  Schenker.  Münchener 
medizinische  Wochenschrift  1907,  No.  43. 

Die  Beobachtungen  und  Erfahrungen,  welche  Seh.  mit  dem  Anti- 
tuberkuloseserum  Marmorek  gemacht  hat,  führten  zu  folgenden  Ergeb- 
nissen: 

Das  Serum  Marmorek  hat  bei  Tuberkulose  eine  anütoxische  Wirkung 
anf  den  menschlichen  Organismus.  Das  erkennen  wir  aus  der  Abnahme 
resp.  Verschwinden  der  Tuberkelbazillen  im  Auswurf  der  Lungenschwind- 
süchtigen  und  im  Hamsediment  bei  Hamblasep-  und  Nierentuberkulose 
solcher,  welche  mit  Marmorekserum  behandelt  wurden.  Besonders 
günstig  wirkt  das  Serum  bei  Lungentuberkulose  I.  und  IL.  Grades  sowie 
bei  Knochen-  und  Bauchfelltuberkulose.  Tuberkulose  leichteren  Grades 
kann  somit  ganz  gut  ambulatorisch  behandelt  werden. 

Bei  liungentuberkulose  HI.  Grades  hatte  Seh.  mit  dem  Serum  so 
gute  Erfahrungen  wie  mit  keinem  anderen  Mittel.  Wenn  es  auch  nicht 
immer  heilend  wirkt,  so  kann  es  ^och  die  Krankheit  zum  Stillstand 
bringen  und  die  Weiterzerstörung  des  Körpers  temporär  hemmen.  Deshalb 
kann  man  und  soll  man  das  Serum  Marmorek  in  weiter  vorgeschrittenen 
Fällen  versuchen,  wenn  einigermassen  noch  Aussicht  auf  Besserung  ist. 
Je  schwerer  und  hartnäckiger  der  Krankheitsprozess  ist,  desto 
länger  muss  das  Serum  verabfolgt  werden.  Die  publizierten  Misserfolge 
kommen  wahrscheinlich  vom  zu  frühen  Sistieren  oder  von  der  unrichtigen 
Anwendungsweise  des  Marmoreksemms  her. 

Auch  bei  Mischinfektionen  erfolgt  in  vielen  Fällen  Besserung,  wenn 
auch  langsamer  und  seltener  als  bei  reiner  Tuberkulose. 

Da,  wo  ausgedehnte,  schwere  Zerstörungsprozesse  schon  vorhanden 
sind,  da  wird  das  Marmorekserum  nicht  mehr  helfen,  so  wenig  wie  etwas 
anderes. 

Das  Marmorekserum  hat,  rektal  angewendet,  keine  schädlichen  Neben- 
wirkungen und  wird  speziell  vom  jugendlichen  Alter  gut  und  auf  lange 
Zeit  vertragen.  E.  Venus  (Wien). 

Langengchwindsacht  und  Hautkrankheiten.  Von  S.O.  Beck.  Monatsh. 
f.  prakt.  Dermat.,  Bd.  XLV,  No.  3,  1907. 

Aus  B.'s  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  die  mit  Lungentuber- 
kulose behafteten  Personen  eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  der 
Haut  besitzen,  welche  bei  Männern  bedeutend  grösser  ist  als  bei  Frauen. 
Die  Erscheinungen  von  Seite  der  Haut  kann  man  in  drei  Gruppen  ein- 
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teilen :  1.  parasitäre  Erkrankungen ;  2.  durch  mechanische  oder  chemische 
Beize  verursachte  Dermatosen;  3.  Sensibüitätsstörungen.  Echte  Haut- 
tuberkulöse  und  Hauttuberkulide  waren  hingegen  nur  selten  zu  beobachten. 

von  Hofmann  (Wien). 


nL  Bücherbesprechungen. 

Die  ambulante  Behandlung  der  Unterachenkelgeschwttre.  Von 
Jessner.  Dermatol.  Vorträge  für  Praktiker.  Heft  7.  "Würzburg. 
A.  Stuber's  Verhig  1907. 

Die  ungeheure  Zahl  der  zur  Heilung  des  Ulcus  cruris  empfohlenen 
Mittel  besagt  allein  schon  zur  Genüge ,  dass  keines  derselben  den  An- 
forderungen voll  entspricht.  Die  genannte  Krankheit  ist  in  erster 
Linie  unter  dem  armen  Volke  zu  Hause  und  der  (Jmstand,  dass  die  mit 
ihr  behafteten  Personen  meist  ihrer  Arbeit  nachgehen  müssen,  hat  znr 
Folge,  dass  das  chronische,  immer  wieder  rezidivierende  Ulcus  craris 
zum  sozialen  Uebel  wird,  aber  auch  zur  Last  für  die  Aerzte,  die  nicht 
imstande  sind,  eine  radikale  Ausheilung  des  Leidens  zu  erzielen.  —  Den 
sozialen  Momenten  Rechnung  tragend,  schlägt  nun  der  Autor  eine  Be- 
handlung vor,  die  ambulant  durchzuführen  ist  imd  in  dem  grössten  Rx)- 
zentsatz  seines  umfangreichen  Materiales  ausgezeichnete  Dienste  geleistet 
hat.  Es  besteht  im  wesentlichen  in  einer  nach  individuell  durchgeführter 
Geschwürsbehandlung  vorgenommenen  Einleimung  und  Einwicklung  des 
Unterschenkels,  welche  letztere  der  schädigenden  Wirkung  der  Stauung 
begegnen  sollen.  Das  scheinbar  komplizierte  Verfahren  ist  nach  Angabe 
des  Verf.  leicht  durchzuführen  und  auch  die  Kosten  sind  relativ  gering, 
so  dass  es  unbedingt  verdient,  besonders  in  der  Armenpraxis  an  Stelle 
der  meist  üblichen,  ausschliesslichen  Salbenbehandlung  zu  treten. 

Viktor  Bunzl  (Wien). 

Die  Geschwttlste  des  Nervensystems.  Von  L.  Bruns.  Zweite, 
gänzlich  umgearbeitete  Auflage.  Berlin  1908  bei  Karger.  480  S. 
Die  vor  10  Jahren  erschienene  erste  Auflage  dieses  Werkes  hat 
wohl  zu  dem  unentbehrlichen  Büstzeug  eines  jeden  gehört,  der  sich  mit 
Geschwulstbildungen  des  Gehirnes  oder  Bückenmarkes  beschäftigte.  Die 
neue  Auflage,  deren  Umfang  ganz  erheblich  gewachsen  ist,  berücksichtigt 
unter  ausgiebiger  kritischer  Würdigung  der  Literatur  alle  irgendwie  in 
Betracht  konmienden  Fragen  und  stellt  eine  erschöpfende  Bearbeitung 
des  ganzen  Gebietes  (Hirngeschwülste,  Bückenmarks-  und  Wirbel- 
geschwülste und  Geschwülste  der  peripheren  Nerven)  dar,  sodass  der 
Verfasser  mit  vollem  Recht  auf  die  früher  angewandte  Bezeichnung  als 
„klinische  Studie"  verzichtet  hat. 

Auf  den  Lihalt  des  Werkes  im  einzelnen  einzugehen,  wurde  zu 
weit  führen.  AI«  praktisch  von  besonderem  Interesse  sei  die  Stellung- 
nahme des  Autors  zur  Frage  der  Operation  bei  Gehirntumoren  hervor- 
gehoben. Nach  seiner  Ansicht  bietet  sich  in  etwa  9^/^  der  Fälle  die 
Möglichkeit  einer  Heilung  durch  chirurgischen  Eingriff,  durch  die  Ope- 
rationsgefahren wird  aber  diese  Zahl  auf  3—4%  herabgedrückt.     Des* 
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wegen  ist  Bruns  davon  abgekommen,  zur  Operation  zu  „drängen",  er 
beechränkt  aich  vielmehr  darauf,  in  geeignet  scheinenden  Fallen  sie  an- 
nrat en.  Dagegen  tritt  er  warm  für  die  Palliativoperation  ein,  be- 
sonders wenn  sich  Sehstörungen  entwickeln. 

Naturgemäss  wird  man  nicht  in  allen  Punkten  mit  dem  Verfasser 
übereinstimmen.  So  z.  B.  kann  sich  Bef.  nicht  damit  einverstanden  er- 
klären, wenn  Bruns  trotz  der  Erfahrungen  von  Lichtheim  und 
Fürbringer  die  Lumbalpunktion  als  palliativen  Eingriff  beim  Him- 
tnmor  zulassen  will,  oder  wenn  er  die  Ansicht  vertritt,  dass  man  bei 
ZOT  Begutachtung  kommenden  Fällen  von  nach  Schädeltraumen  manifest 
gewordenen  Gehimgeschwülsten  „in  den  meisten  Fällen  forensisch  zu- 
gunsten des  Verletzten  entscheiden  müsse". 

Bei  Besprechung  der  Bückenmarkstumoren  hebt  der  Verfasser  die 
Verdienste  von  F.  Schnitze  und  Oppenheim  besonders  hervor. 
Neben  deren  Arbeiten  hat  aber  nach  Absicht  des  Beferenten  die  erste 
Auflage  des  vorliegenden  Werkes  in  hervorragendem  Masse  zur  Weckung 
des  Interesses  und  damit  zu  der  erfreulichen  Entwicklung  auf  diesem 
Gebiete  beigetragen,  sodass  Bruns  sicher  ein  Becht  hat,  mit  diesen 
Antoren  zusammen  genannt  zu  werden. 

Stursberg  (Bonn). 

Die  Blntnngen  der  Harnwege.  Von  B.  Goldberg.  Würzburger  Ab- 
handlungen aus  dem  Gesamtgebiet  der  praktischen  Medizin.  VII.  Band. 
8.  Heft     Würzburg.     A.  Stuber's  Verlag  1907. 

Die  vorliegende  Abhandlung  ist  für  den  Praktiker  berechnet,  welchem 
Ae  die  Erkenntnis  der  Hämaturie  auf  Grund  der  Fortschritte  der 
modernen  Urologie  erleichtem  soll.  Demgemäss  bringt  die  Arbeit  nichts 
Neues,  ist  aber  als  eine  gute,  in  der  Praxis  brauchbare  Zusammenstellung 
m  empfehlen.  von  Hofmann  (Wien). 

Bfne  neue  Art  der  physikalischen  Nachbehandlnni^  von  Ver- 
letzungen auf  Grnnd  einer  röntgenologischen  Studie  über  die 
Callnsbildnng.  Von  Ernst  Sommer.  Otto  Nemnichs  Verlag, 
Leipzig  1907,  Preis  geb.  4  M. 

Verfasser  durchmusterte  das  Archivmaterial  des  Böntgeninstitutes 
am  k.  k.  Allgem.  Krankenhause  in  Wien  (Holzknecht),  um  die  Frage 
ra  entscheiden,  warum  in  verschiedenen  Fäillen,  welche  klinisch  keine 
Anhaltspunkte  für  eine  unvollkommene  Konsolidation  bieten,  bald  reich- 
licher, bald  massiger,  bald  gar  kein  Callus  sichtbar  ist.  Nachdem  ihm 
schon  früher  aufgefallen  war,  dass  die  Callusmenge  bei  eingekeilten 
Frakturen  mininial,  bei  Frakturen  mit  stSrkerer  Dislokation  hingegen 
sehr  beträchtlich  ist,  zieht  er  aus  162  verwertbaren  Fällen  den  Schluss, 
dass  „die  Menge  des  sichtbaren  Callus  eine  Funktion  der  Ungunst  der 
Fngmentstellung  für  die  Konsolidation  darstellt*'.  Auch  dort  dürften 
sich  reichlichere  Gallusmengen  entwickeln,  wo  die  Konsolidation  durch 
weder  klinisch  noch  röntgenologisch  nachweisbare  Hindernisse  beein- 
trächtigt wird.  Daraus  ergibt  sich  die  diagnostische  Möglichkeit,  aus 
dem  Auftreten  reichlicher  Gallusmengen  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eines  der  unsichtbaren  Momente  (Interposition,  organisiertes 
Hämatom)  zu  schliessen,  welche  die  Konsolidation  beeinträchtigen.  Die 
frühzeitig    mobilisierende    Behandlung    schafft   ungünstige    Verhältnisse, 
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CaUuBwacherung.  Man  mnss  bei  fixierendem  Verband  die  die  Fraktuen 
sekundär  begleitenden  Läsionen  behandebi.  Das  Mittel,  welches  am  ge- 
eignetsten erscheint,  unter  vollkommenster  Schonung  der  Konsolidatioiu- 
Yorgänge  die  sekundären  Folgezustände  der  Frakturen  zu  beseitigen,  ist  die 
Faradisation  im  starren  Verband.  Dies  ist  unge&hr  der  Kern 
des  gut  geschriebenen,  39  Seiten  starken  Büchleins.  19  Röntgenbilder 
auf  5  Tafeln  dienen  als  Belege  für  die  Bichtigkeit  der  neuen  Theorie. 
Solange  sie  durch  klinische  Erfahrungen  und  befriedigende  Heilresnl- 
tate  eines  grösseren  Materials  nicht  unterstützt  wird,  ist  sie  im  Sinne 
des  Verfassers  nur  als  ein  Vorschlag,  eine  Anbahnung  einer  neuen  Naefa- 
behandlung  der  Frakturen  zu  betrachten. 

V.  Lichtenberg  (Heidelberg). 
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Die  Behandlung  der  Lungentuberkulose  durch 
künstlich  erzeugten  Pneumothorax. 

Sammelreferat  von  Dr.  Viktor  Banal. 
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Wintrich,    Krankheiten   der   Respirationsorgane.     Virch.   spez.   Path.  u. 
Therap.  V. 

Es  ist  Aufgabe  dieser  Mitteilung,  die  allgemeine  Aufmerksam- 
keit auf  ein  Behandlungsverfahren  zu  lenken,  welches  in  letzterer 
Zeit  mehrfach  geübt  wurde  und  vielleicht  geeignet  erscheint,  sich 
in  der  Therapie  der  Lungentuberkulose  einen  Platz  zu  erobern. 

Von  verschiedenen  Autoren  (Spengler,  Späth)  konnte  die 
Beobachtung  gemacht  werden,  dass  ein  im  Verlaufe  einer  Lungen- 
tuberkulose spontan  auftretender  Pneumothorax  eine  entschiedene 
günstige  Beeinflussung  des  Lungenprozesses  hervorzurufen  imstande 
sei,  und  man  erklärte  diese  auffallende  Erscheinung  als  Folge  der 
Kompression  und  der  hierdurch  erzielten  Kuhigstellung  der  Lunge. 
Spengler  ^^)  beobachtete  bei  10  geheilten  Fällen  von  tuberkulösem 
Pneumothorax  6  mal  gleichzeitige  Heilung  der  Lungentuberkulose 
(Dauerresultate  von  2—10  Jahren),  wobei  die  Mehrzahl  der  Fälle 
so  schwerer  Natur  war,  dass  ohne  Hinzutreten  eines  Pneumo- 
thorax eine  Heilung  kaum  zu  erwarten  war.  Verf.  citiert  auch 
Cornet,  der  vorschlägt,  zum  Zwecke  der  Resorptionsvermindenmg 
der  Proteine  sowie  der  Eindämmung  des  Prozesses  in  Nachahmung 
der  natürlichen  Heilungsvorgänge  künstlich  Flüssigkeits-  oder  Luft- 
ansammlungen im  Pleuraraimi  zu  erzeugen,  da  er  bei  pleuritischen 
Ergüssen  und  Pneumothorax  vorübergehende  Besserung  beobachten 
konnte.  Bäumler')  konstatiert,  dass  nach  seiner  Erfahrung  An- 
sammlungen von  Luft  oder  Flüssigkeit  im  Pleuraraum  hemmend 
auf  tuberkulöse  Lungenprozesse  einwirken  und  auch  Adams ^)  er- 
wähnt einen  Fall  von  schwerer  Tuberkulose  mit  Kavernen  und  Blo- 
tungen,  bei  dem  durch  Entwicklung  eines  Pneumothorax  schnelle 
Besserung  und  Stillung  der  Blutungen  erzielt  wurde.  Wenn  nun 
andererseits  aus  manchen  Statistiken  hervorgeht,  dass  der  Pneumo- 
thorax für  die  Tuberkulose  von  prognostisch  ungünstiger  Bedeutung 
ist,  so  muss  man  hieraus  folgern,  dass  er  eben  nur  unter  gewissen 
Voraussetzungen  imstande  ist,  als  heilender  Faktor  zu  wirken.  —  Die 
oben  erwähnten  Beobachtungen  sowie  theoretische  Erwägungen  haben 
nun  den  Gedanken  aufkommen  lassen,  durch  künstliche  Erzeugung 
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einer  Langenkompressioii  mittels  yerschiedener,  den  Pleuiaranm 
fällender  Agentien  den  tuberkulösen  Lungenprozess  zu  beeinflusseui 
reep.  durch  Euhigstellung  der  Lunge  auch  die  pathologischen  Vor- 
ginge daselbst  zum  StQlstande  zu  bringen, 

Dererste^  der  diese  Idee  nutzbar  machte,  war  Forlanini^*), 
welcher  bereits  im  Jahre  1882  yorschlug,  die  Phthise  mit  künstlichem 
Pneumothorax  zu  behandeln.  Jedoch  erst  im  Jahre  1892  konnte 
er  seinen  Vorschlag  auch  praktisch  zur  Ausführung  bringen,  worüber 
er  am  XL  Internat  med.  Kongress  in  Bom  Bericht  erstattete.  In 
2  mit  künstlichem  Pneumothorax  behandelten  Fällen  konnte  er  eine 
günstige  Wirkung  der  Therapie  konstatieren,  ist  aber  selbst  der  An- 
sicht, dass  zur  richtigen  Beurteilung  seiner  Methode  ein  grösseres 
Beobachtungsmaterial  erforderlich  sei.  Der  selbstrerständlich  nur 
unilateral  anzulegende  Pneumothorax  wird  am  besten  durch  Stick- 
stoff erzeugt,  da  dieser  von  der  Pleura  schwerer  resorbiert  wird  als 
Sauerstoff,  wobei  es  sich  empfiehlt,  durch  täglich  einzuführende 
kleine  Mengen  das  Volumen  des  Pneumothorax  langsam  zu  steigern 
und  auf  der  Höhe  zu  halten,  wozu  bei  allmählich  abnehmender 
Besorptionskraft  der  Pleura  später  in  grösseren  Zwischenräumen 
Torgenommene  Gaseintreibungen  ausreichen.  —  Nachdem  Forlanini 
noch  1896  über  einen  Heilerfolg  mit  obiger  Methode  berichtet  hatte, 
onterliess  er  bis  auf  weiteres  Mitteilungen  in  der  Absicht,  später  über 
ein  ausgedehnteres  Material  zu  referieren. 

Inzwischen  wurde  von  Murphy^')  ein  Verfahren  zur  Behand- 
lung der  Lungentuberkulose  empfohlen,  welches  im  Prinzipe  dem 
Forlanini 's  gleichkommt  und  nur  Differenzen  bezüglich  der  tech- 
nischen Durchführung  und  diverser  Einzelheiten  in  der  Art  der  An- 
wendung aufweist.  Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  ebenso  wie 
bei  anderen  tuberkulösen  Affektionen,  z.  B.  der  Qelenke,  die  Im- 
mobilisation  auch  in  der  Therapie  der  Lungentuberkulose  Erfolg 
bringen  müsste,  schlug  er  eben&lls  die  Erzeugung  eines  künstlichen 
Pneumothorax  vor.  Er  berichtet  über  6  nach  seiner  Methode  be- 
handelte Fälle,  die  nach  meist  mehrmonatlicher  Behandlung  günstige 
Erfolge  aufwiesen.  —  Murphy's  Methode,  die  von  der  Forlanini's 
in  einigen  Punkten  abweicht,  wovon  später  die  Bede  ist,  besteht  in 
folgendem:  Dm  Verletzungen  der  Lunge  hintanzuhalten,  wird  nach 
Verl  vorteilhaft  vorerst  die  Pleura  chirurgisch  freigelegt  und  hierauf 
letztere  mittels  einer  stumpfen  Nadel  durchstossen*  Die  Menge  des 
xa  injizierenden  Stickstoffes  schwankt  zwischen  1  und  8^,  Litern, 
und  da,  wie  durch  Röntgenuntersuchung  leicht  nachweisbar  ist,  die 
Besoiption  des  Gbses  ziemlich  rasch  vor  sich  geht,  muss  nach  3  bis 

6* 
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4  Wochen  eine  neuerliche  Stickstoffinjektion  vorgenommen  werdeD. 
Um  einen  Erfolg  zn  erzielen,  ist  es  notwendig,  die  Behandlung  3  t)i8 
7  Monate  lang  fortzuseftzen.  Als  Kontraindikattonen  werden  Affek- 
tion der  anderen  LuDge,  ausgedehnte,  die  Erzeugung  eines  wirksamen 
Pneumothorax  verhindernde  Adhäsionen  sowie  Herzschwäche  ange- 
führt; ausserdem  verweist  der  Verf.  auf  folgende  Gefahren  der 
Methode,  die  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  sind:  Infektion,  sub- 
kutanes Emphysem,  Oefassverletzung  und  Gefassembolie  sowie  Dyspnoe 
durch  Injektion  zu  grosser  Gasmengen.  Der  von  Murphy  ange- 
gebene  Apparat  besteht  aus  einer  WulfiTschen  Flasche,  die  mit 
3  Schläuchen  armiert  ist,  von  welchen  einer  mit  der  Funktionsnadel, 
der  zweite  mit  der  Gasbombe  und  der  dritte  mit  einer  Flasche  in 
Verbindung  steht,  durch  deren  Heben  und  Senken  der  Abfluss  des 
Gases  reguliert  wird. 

Angeregt  durch  die  Erfolge  Murphy 's  begannen  nun  auch  andere, 
das  Verfahren  zu  üben.  Schell^')  wendete  es  mit  Erfolg  bei 
schwerer  Lungenblutung  an,  eine  Indikation,  nach  der  vorzugehen 
natürlich  nur  dann  möglich  ist,  wenn  die  Seite,  aus  welcher  die 
Blutung  stammt,  mit  Sicherheit  feststeht.  Lemke')  hat  hierauf 
an  einem  grösseren  Material  Murphy 's  Methode  erprobt  und  ans 
seinem  Berichte  hierüber  ist  zu  entnehmen,  dass  die  Resultate  im 
allgemeinen  befriedigend  waren.  Fast  durchwegs  zeigte  sich  ein  der 
Einleitung  des  Kompressionsverfahrens  unmittelbar  folgender  Fieber- 
abfall, auch  wurde  nach  einer  vorübergehenden  Vermehrung  des 
Sputums  stets  schon  nach  wenigen  Tagen  auffallende  Ahnahme  des- 
selben beobachtet.  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  rasch,  so 
dass  die  meisten  Patienten  ambulatorisch  weiterbehandelt  und  ihrer 
gewöhnlichen  Beschäftigung  zugeführt  werden  konnten.  Auch  Lemke 
hält  für  das  hauptsächlichste  Hindernis  einer  erfolgreichen  Behand- 
lung Adhäsionen,  die  schon  im  Beginne  oder  im  weiteren  Verlaufe 
der  Behandlang  Einhalt  gebieten.  Von  üblen  Zufallen,  die  der 
Verf.  erlebt  hat,  sind  ein  todlich  verlaufender  Fall  durch  Spontan- 
bildung eines  Pneumothorax  mit  Lungenfistei  sowie  eine  Hemiplegie, 
vielleicht  infolge  von  Luftembolie,  hervorzuheben. 

In  Deutschland  hat  nun  Brauer^  Murphy 's  Methode  ver- 
sucht und  berichtet  im  Aerztlichen  Verein  zu  Marburg  über  einen 
erfolgreich  behandelten  Fall,  wodurch  andererseite  Schmidt ^^)  sich 
veranlasst  sieht,  vorläufig  mitzuteilen,  dass  auch  er  sich  seit  längerer 
Zeit  mit  derartigen  Versuchen  befasst  habe,  und  zwar  ohne  Kenntnis 
der  in  Italien  und  Amerika  gewonnenen  Erfahrungen.  Brauer 
veröffentlichte  hierauf  nochmak  ausführlich  den  bereits  erwähnten 
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FaQ  QBd  teilte  aDschliesBend  seine  ErfahrungQ^  über  die  Methode 
mit  Es  bandelt  dcb  um  ein  18  jähriges  Mädchen,  welches  zu  Be- 
ginn der  Behandlung  an  fortschreitend  infiltrierender,  zu  Kavernen- 
bildnng  im  Oberlappen  neigender  Phthisis  der  ganzen  linken  Lunge 
litt,  die  mit  ausgesprochenen  hektischen  Temperatursteigerungen  ein- 
berging.  Nach  der  ersten  Stickstoffinjektion  von  1600  ccm  wurden 
die  Temperaturwerte  geringer,  doch  erfolgte  nach  ca.  3  Wochen 
abermaliger  Anstieg.  Bei  der  2.  N-Einblasung  wurden  abermals 
1800  ccm  eingefüllt,  was  diesmal  eine  1'/,  Monate  andauernde  toII- 
standige  Entfieberung  zur  Folge  hatte.  Eine  3.  Injektion  Ton 
1700  cm  hatte  infolge  Auftretens  eines  allerdings  später  wieder 
schwindenden  kleinen  Pleuraexsudates  nicht  den  gewünschten  Er« 
folg,  während  die  4.  Stickstoffeinblasung  wieder  Entfieberung  und 
fortschreitend  anhaltende  Besserung  bewirkte.  Zur  ersten  Punktion 
wurde  der  7.  Intercostalraum  zwischen  hinterer  Axillar-  und  Scapu« 
larlinie  gewählt,  da  die  Lunge  dort  wenig  ergriffen  zu  sein  schien 
und  auch  Fleuraveränderungen  nicht  nachweisbar  waren,  unter 
Lokalanästhesie  legte  er  eioen  etwa  2Vs  cm  langen  Hautschnitt 
an,  durchtrennte  teils  scharf,  teils  stumpf  die  Muskulatur  bis  zur 
Ereilegung  der  Pleura  costalis,  die  hierauf  mittels  Troicars  durch- 
stochen wurde.  Verf.  hat  auch  versucht,  zunächst  mit  einer  scharfen 
Nadel  flaut  und  Muskulatur  zu  durchstossen  und  dann  mit  einem 
stumpfen  Mandrin  die  Pleura  zu  durchbohren,  doch  bestimmten  ihn 
unangenehme  ZufiLlle,  wie  Eindringen  in  das  Lungenparenchym, 
subkutanes  Emphysem,  sowie  andererseits  das  Ergebnis  von  Tier- 
versuchen, dem  oben  genannten  Verfahren  den  Vorzug  zu  geben.  — 
l^t — ^Vs  ^  werden  gut  vertragen,  die  späteren  Eingiessungen  sind 
entsprechend  dem  durch  Röntgen-  resp.  physikalische  üntersachung 
erhobenen  Befunde  zu  bemessen.  —  Dieselben  können  ohne  Q«- 
fahr  in  Form  einfacher  Punktionen  ausgeführt  werden,  da  infolge 
der  bereits  bestehenden  Abhebung  der  Pleurablätter  eine  Lungen- 
verletzang  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 

Der  künstliche  Pneumothorax  wirkt  auf  die  Lunge  entspannend 
und  es  kommt  zur  Auspressung  des  infektiösen  Materials  aus  den 
Hohlräumen  des  Gewebes.  Ausserdem  scheint  mit  der  Buhigstellung 
der  Lunge  auch  die  Lymphzirkulation  und  gleichzeitig  damit  die 
Besorption  der  Toxine  verlangsamt  zu  werden. 

Es  soll  hier  erwähnt  werden,  dass  nach  Wintrich^^)  Tier- 
fexperimente  erwiesen  haben,  dass  in  die  Pleura  eingeführte  Luft  oder 
Gase  daselbst  keine  schädliche  Wirkung  hervorrufen  und,  ohne  Bnt- 
zSnduogserscheinungen  zu  erzeugen,  wieder  resorbiert  werden. 
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Wichtig  ftir  die  Beurteilung  des  Wertes  des  beschriebenen 
Verfahrens  ist  auch  der  umstand,  dass  nach  den  Beobachtungen 
Spengler's^^)  selbst  nach  jahrelanger  vollständiger  Kompression 
die  EntfaltungsfShigkeit  der  Lunge  nicht  verloren  geht. 

Pie  bereits  erwähnte  vorläufige  Mitteilung  Schmidt 's  enthält 
folgende  Beschreibung  seiner  Technik:  Eine  nur  1  cm  lange  scharfe 
Geleitnadel  wird  bis  an  das  Heft  (meist  im  9.  Intercostalraum 
in  der  hinteren  Axillarlinie)  eingestochen,  wodurch  die  Weichteile 
bis  zur  Pleura  durchtrennt  werden.  Jetzt  erst  wird  eine  etwa  6  cm 
lange  und  l^s  nmi  dicke  Hohlnadel  in  die  Geleitnadel  eingefilhrt 
und  durch  die  Pleura  gestossen,  wobei  die  freie  Beweglichkeit  der 
Spitze  ihre  richtige  Lokalisation  im  Pleuraräume  anzeigt.  Zu  den 
Infusionen,  deren  Verf.  20  ausgeführt  hat,  ohne  hierbei  irgendwelche 
üble  Erfahrungen  gemacht  zu  haben,  verwendete  er  chemisch  reinen 
Sauerstoff,  sterile  Luft,  Kochsalzlösung  und  Oel,  die  gasformigen 
Stoffe,  um  Kompression  der  oberen  Lungenanteile,  die  flüssigen,  um 
die  der  unteren  zu  erzielen.  —  Die  Anwendung  des  Verfahrens  be- 
schränkte er  nicht  auf  die  Lungenphthise,  sondern  versuchte  auch 
schlecht  resorbierbare  Pleuraexsudate,  Bronchiektasien,  Emphysem  usw. 
mit  ihm  zu  beeinflussen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  als  der  eigentliche  Begründer  der 
Therapie  des  künstlichen  Pneumothorax  Forlanini  anzusehen.  — 
Seinen  ersten  vorläufigen  Mitteilungen  reiht  er  nun  nach  einer 
11jährigen  Pause  eine  eingehendere  Besprechung  seines  Verfahrens 
an,  und  zwar  nach  seiner  eigenen  Angabe  deshalb,  weil  die  inzwischen 
von  Murphy,  Brauer  usw.  durchgeführten  modifizierten  Methoden 
ihm  nicht  geeignet  erschienen,  den  Anforderungen  der  Therapie  ge- 
recht zu  werden. 

Nach  seiner  Ansicht  muss  der  künstlich  gesetzte  Pneumothorax 
3  Anforderungen  entsprechen: 

1.  Derselbe  muss  genügend  voluminös  sein,  um  die  absolute 
Immobilität  der  Lunge  herbeizuführen,  was  durch  Aufhebung  des 
Atemgeräusches  angezeigt  wird; 

2.  muss  das  erforderliche  Mass  an  Pneumothorax  langsam, 
allmählich  erzeugt  werden,  da  es  sonst 

a)  zu  plötzlicher  Verlagerung  des  Mediastinums, 

b)  durch  plötzliche  Auspressung  grosser  Sputummengen  zur 
Entwicklung  von  Aspirationspneumonien  auf  der  anderen  Seite 
kommen  kann; 

3.  ist  darauf  zu  achten,  dass  während  der  ganzen  Behandlungs- 
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zeit  der  Pneumothorax  gleichmässig  erhalten  werde,  was  durch  je- 
weiligen Ersatz  des  resorbierten  Quantums  erzielt  wird. 

Das  Verfahren  Murphy 's,  welcher  nur  in  grossen  Zwischen- 
räumen stets  grosse  Mengen  Gases  einführt,  entspricht  daher  nicht 
den  genannten  Prinzipien  und  erzielt  auch,  wie  Brau  er 's.  Fall  be- 
weist, nur  mangelhafte,  vorübergehende  Resultate. 

Ein  weiterer  Unterschied  liegt  darin,  dass  bei  der  Anwendungs- 
weise Forlanini's  sich  das  Verfahren  nicht  als  grösserer  chirur- 
gischer Eingriff  repräsentiert,  sondern  ohne  grössere  Schwierigkeiten 
als  die  einer  gewöhnlichen  Injektion  auch  ohne  Allgemein-  oder 
Lokalanästhesie  selbst  mehrmals  täglich  ausgeführt  werden  kann. 
Forlanini's  Apparat  besteht  aus  2  U-förmig  verbundenen  Bohren, 
von  denen  die  eine  Sublimatlösung,  die  andere  Stickstoff  enthält. 
Die  Stickstoffröhre  ist  durch  einen  mit  sterilisiertem  BaumwoUfilter 
versehenen  Schlauch  mit  einer  allerfeinsten  Punktionsnadel  ver- 
bunden, die  andere  Bohre  ist  an  ein  Luftmanometer  angeschlossen 
und  trägt  ein  Doppelgebläse,  mittels  welchem  nach  Oefihung  von 
Hähnen  der  Stickstoff  eingetrieben  wird,  dessen  injizierte  Mengen  an 
einer  Skala  abgelesen  werden  können.  Anfangs  hat  der  Verf.  mit 
mehrmals  filtrierter  Luft  gearbeitet,  später  jedoch^  als  sich  ergab,  dass 
der  Sauerstoff  rasch  resorbiert  wurde,  verwendete  er  nur  mehr  reinen 
Stickstoff.  Von  der  Verwendung  schwer  resorbierbarer  Substanzen,  wie 
Olivenöl  und  Paraffin,  stand  er  ab,  nachdem  Tierversuche  schlechte 
Besultate  in  Aussicht  gestellt  hatten.  Die  Wahl  der  Punktions- 
stelle ist  gleichgültig,  doch  muss  das  erstemal  vorsichtig  zu  Werke 
gegangen  werden,  um  eine  Lungenverletzang  zu  verhüten.  Es  ist 
im  Anfange  täglich  eine  Infusion  von  200-- 300  ccm  solange  vorzu- 
nehmen, bis  das  Atemgeräusch  vollständig  geschwunden  ist;  während 
bis  zur  vollständigen  Kompression  der  Lunge  oft  lange  Zeit»  selbst 
Monate  verstreichen  können,  genügen  zur  Aufrechterhaltang  der- 
selben später  kleinere  und  seltenere  Infusionen,  die  schliesslich  nur 
etwa  einmal  im  Monat  vorzunehmen  sind. 

Verf.  hat  auf  obige  Weise  26  Fälle  von  Lungenphthise  und 
einen  Lungenabscess  nach  croupöser  Pneumonie  behandelt  und  es 
gelang  ihm  bei  einseitiger  Affektion  stets,  sobald  die  Voraussetzungen 
der  Therapie  sich  erfüllen  Hessen,  Heilung  zu  erzielen.  Es  traten 
meist  zunächst  Erhöhung  der  Temperatur  und  vermehrter  Auswurf 
auf,  worauf  jedoch  bald  Bückgang  beider  Erscheinungen  folgte. 
Noch  bevor  der  Auswnrf  vollständig  sistierte,  waren  Tuberkelbazillen 
und  elastische  Fasern  nicht  mehr  nachweisbar. 

Eine  etwaige  Miterkrankung  der  anderen  Lunge  bildet  keine 
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unbedingte  Kontraindikation,  sofern  sie  geringgradig  ist;  »e  kann 
sogar  auch  zur  Ausheilung  kommen.  Verwachsungen  können 
unter  umständen  die  Durchführung  der  Methode  vereiteln,  doch 
gelingt  es  manchmal,  Adhäsionen  zu  zerreissen,  was  allerdings  zu 
grossen  Schmerzen  führt  Falls  durch  Verwachsungen  miteinander 
nicht  kommunizierende  Höhlen  zustande  kommen,  so  sind  eben- 
soviele  Fneumothoraces  anzulegen,  als  Höhlen  vorhanden  sind. 

Kontraindiziert  ist  die  Methode  bei  Tuberkulose  von  pneumonischer 
Form  mit  akutem  Verlauf  wegen  Gefahr  der  Infektion  der  gesunden 
Seite ;  keine  Kontraindikation  hingegen  bildet  eine  Hämoptoe,  letztere 
kann  sogar  besonders  günstig  beeinfiusst  werden. 

Von  Wichtigkeit  erscheint  die  Frage,  wie  lange  Zeit  nach  dem 
scheinbaren  Eintritt  der  Genesung  die  Behandlung  fortzusetzen  sei. 
Eine  endgültige  Beantwortung  dieser  Frage  lehnt  der  Verf.  derzeit 
noch  ab,  rät  aber,  jedenfalls  die  Erhaltung  des  Pneumothorax  auf 
möglichst  lange  Zeit  auszudehnen ;  er  selbst  wenigstens  hält  sich  an 
diesen  Grundsatz,  wie  u.  a.  ein  Fall  bezeugt,  bei  welchem  die  Unter- 
haltung des  Pneumothorax  seit  4  Jahren  fortgesetzt  wird. 

Ein  weiterer  Bericht  über  die  Anwendung  der  Methode  liegt  von 
Lexer^^)  vor,  der  im  wesentlichen  nach  den  Grundsätzen  Forla- 
nini's  vorgeht  Lex  er  lässt  aus  einem  50  1-Beservoir  den  Stickstoff 
in  eine  mit  1\q  Sublimatlösung  gefüllte  Flasche  einströmen,  aus 
der  die  Lösung  in  eine  2.  Flasche  verdrängt  wird,  durch  deren 
Höherheben  Bückfluss  des  Sublimates  sowie  Ausströmen  des  Gases 
erzielt  werden.  Durch  ein  angeschlossenes  Wassermanometer  können 
der  intraplenrale  Druck  und  der  des  einströmenden  Gases  gemessen 
werden.  Anfangs  verwendete  L  e  x  e  r  eine  feine  P  r  a  v  a  z  'sehe  Kanüle, 
die  sich  aber  leicht  verstopfte  und  eine  korrekte  Uebertragung  der 
Druckschwankungen  nicht  zuliess,  weshalb  er  später  dickere  Kanülen 
gebrauchte.  Ein  Vorteil  besteht  darin,  schon  während  des  Einstechens 
das  Gas  ausströmen  zu  lassen ;  denn  beim  Eintritt  der  Nadel  in  den 
Pleuraraum  zeigt  das  plötzliche  Steigen  des  Sublimates  das  unge- 
hinderte Einfliessen  des  Sticksto£fes  an,  in  welchem  Momente  auch 
der  Manometer  einzustellen  und  der  Anfangsdruck  abzulesen  ist  — 
Kach  Lexer  fuhrt  dieses  Verfahren  stets  zum  Ziele,  sofern  natürlich 
keine  erheblichen  Verwachsungen  vorhanden  sind ;  in  letzterem  Falle 
bietet  jedoch  auch  dieMurphy-Braun 'sehe  Schnittmethode  keine 
nennenswerten  Vorteile.  Auch  Lexer  empfiehlt  die  langsame  E^ 
zeugung  des  Pneumothorax  durch  kleine  Dosen,  schon  deshalb,  weil 
die  Injektion  grosser  Mengen  stets  zur  Lösung  von  Adhäsionen  führt 
und  hierdurch  Schmerzen  erzeugt  werden,  die  eventuell  eine  Nar- 
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kose  notwendig  machen.  Verf.  hatte  im  allgemeinen  gaten  Erfolg, 
die  spärliche  Zahl  der  so  behandelten  Fälle  lässt  jedoch  noch  kein 
abschliessendes  urteil  zu. 

Schmidt^*),  der,  wie  bereits  erwähnt,  in  einer  vorläufigen 
Mitteilung  seine  Besultate  bekannt  gegeben  hat,  berichtet  in  einer 
ansf&hrlichen  Arbeit  über  seine  inzwischen  erweiterten  Erfahrungen 
ftof  diesem  Gebiete.  Da  er  ursprünglich  andere  Ziele  als  die  Er- 
reichung eines  möglichst  vollständigen  und  lange  andauernden  Pneu- 
mothorax im  Auge  hatte  und  auch  ausser  der  Lungentuberkulose 
andere  flrkrankungen,  wie  Aspirationspneumonien  und  Bronchiektasien, 
in  Behandlung  zog,  verwendete  er  oft  nur  eine  einzige  Infusion  und 
bediente  sich  neben  Stickstoff  und  Luft  auch  reinen  Sauerstoflb  so- 
wie Olivenöls  und  Kochsalzlösung,  unter  den  24  Lungenerkrankungen, 
bei  denen  er  die  Eompressionstherapie  zur  Anwendung  brachte,  sind 
13  Lungentuberkulosen,  8  Bronchiektasien  und  8  Aspirationserkran- 
kungen.  unter  den  13  Fällen  von  Lungentuberkulose  versagte  in 
2  die  Methode  infolge  ausgedehnter  Pleuraverwachsungen  vollständig, 
in  einem  gelang  es  durch  konsequente,  allmähliche  Lösung  der  Ver- 
wachsungen schliesslich,  teilweise  einen  Pneumothorax  hervorzurufen. 
Er  ist  der  Ansicht,  dass  bei  einem  ziemlich  beträchtlichen  Teil  der 
der  Kompressionsbehandlung  zugefährten  Fälle  Pleuraadhäsionen  der 
kompletten  Pneumothorazanlegung  im  Wege  stehen,  doch  weist  er 
auf  die  Notwendigkeit  hin,  unbeirrt  und  wiederholt  Versuche  anzu- 
stellen und  eventuell  getrennte,  abgesackte  Pneumothoraces  zu  erzeugen. 
—  In  anderen  Fällen  blieb  der  Erfolg  aas,  weil  Verf.  bei  der  In- 
dikationsstellung auf  die  Miterkrankung  der  anderen  Lunge  nicht 
geachtet  hatte.  Letztere  hält  Verf.  für  eine  strenge  Kontraindikation, 
da  eine  gleichzeitige  oder  auch  aufeinanderfolgende  Kompressions- 
behandlung beider  Seiten  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Auch  ist 
68,  wie  ihn  Beobachtungen  Forlanini's  und  Lexer's  sowie  ein 
eigener  Fall  lehren,  möglich,  dass  eine  scheinbar  latente  Erkrankung 
der  anderen  Lunge  —  vielleicht  durch  zu  schnell  einsetzende  Kom- 
pression, zum  Ausbruch  gelangt.  Er  stimmt  deshalb  auch  For- 
lanini's  Grundsatz  bei,  möglichst  kleine  Mengen  zu  injizieren, 
glaubt  jedoch,  dass  man  das  Minimalquantum  etwas  höher,  etwa 
mit  600—750  ccm  ansetzen  könnte.  Mit  T  u  f  f  i  e  r  ^«)  und  S  c  h  e  1 1 ") 
rät  auch  er,  Hämoptoen  nicht  als  eine  Kontraindikation  zu  betrachten, 
da  er  Sistieren  der  Blutung  nach  Einleitung  der  Behandlung  beob- 
achtet hat  Weitere  Misserfolge  waren  durch  zu  firühes  Abbrechen 
der  Behandlung  bedingt,  das  z.  T.  deshalb  erfolgte,  weil  wegen  der 
durch  Lösung  von  Adhäsionen  verursachten  Schmerzen  die  Fort- 
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setzang  der  Behandlung  von  den  Patienten  abgelehnt  wurde.  Morphium 
sowie  Infusion  kleinster  Mengen  würden  in  diesem  Falle  am  Platze 
sein.  Der  bald  nach  der  Infusion  auftretende  Temperaturabfall 
sowie  die  Verminderung  des  Auswurfs  dürfen  nach  Ansicht  des  Verf. 
nicht  als  eine  bereits  eingetretene  Besserung  des  Prozesses  ange- 
sehen werden,  sondern  sind  nur  als  ein  Ausdruck  der  durch  die  Kom- 
pression bedingten  Verschlechterung  der  Besorptionsbedingungen  sowie 
der  Expektorationsbehinderung  zu  betrachten.  Obwohl  Schmidt 
in  einigen  Fällen  eine  verhältnismässig  schnelle  günstige  Beeinflussung 
der  Tuberkulose  beobachten  konnte,  so  ist  auch  er  ebenso  wie  die 
übrigen  Autoren  weit  entfernt  davon.  Sicheres  über  Dauerheilungen 
zu  sagen  sowie  auch  über  die  Dauer  der  bis  zur  voUständigen  Hei* 
lung  nötigen  Behandlung  sichere  Aufschlüsse  zu  geben,  üeber  die 
Technik  Schmidt 's  wurde  bereits  gesprochen,  er  rät  nach  vde  Tor, 
sich  der  von  ihm  beschriebenen  kurzen  G-eleitnadel  mit  stumpfem 
Troicar  zu  bedienen,  mit  welcher  am  ehesten  Lungenverletzungen, 
subkutanes  Emphysem  usw.  vermieden  werden  können.  Verf.  be- 
nützte für  seine  Infusionen  in  der  Kegel  sterile  Luft,  die  er  ans 
einem  Eupfercylinder  durch  ein  Wattefilter  und  ein  langes  biegsames 
Knpferrohr,  das  mit  dem  Troicar  in  Verbindung  stand,  leitete.  Der 
Versuch,  die  Kompressionstherapie  auch  in  die  Bebandlung  der 
Bronchiektasien  einzuführen,  misslang,  hingegen  eröffnen  die  Erfolge 
des  Verf.  bei  Aspirationserkrankungen  eine  aussichtsrollere  Per- 
spektive. 

Nach  den  Ergebnissen  sämtlicher  bisher  bekannt  gewordener  ESr- 
fahrungen  mit  der  Eompressionstherapie  bei  unilateraler  Lungen- 
tuberkulose muss  man  Schmidt 's  Ansicht  beipflichten,  dass  dieser 
Therapie  zwar  keine  übermässige,  universelle  Bedeutung  beigemjBSsen 
werden  darf,  dass  jedoch  bei  strenger  Auswahl  der  Fälle  und  kon- 
sequenter, zielbewusster  Anwendung  der  Methode  die  bisher  erzielten 
Erfolge  zu  einer  weiteren  Erprobung  und  Verbreitung  des  Verfahrens 
berechtigen. 
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Die  opeiative  Behandlung  der  das  Rücken- 
mark und  die  Cauda  equina  komprimierenden 
Neubildungen. 

Kritisches  Sammelreferat  von  Privatdozent  Dr.  H,  Stursbergy 
Assistenzarzt  an  der  medizinischen  Klinik  zu  Bonn. 
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Durch  die  tof  nunmehr  2  Jahrzehnten  erschienene  grundlegende 
Arbeit  von  G-owers  und  Horsley  wurden  die  G^schwulstbildungen 
in  der  Umgebung  des  Rückenmarkes  aus  der  Zahl  der  rein  wissen- 
schaftlich interessanten,  therapeutisch  aber  aussichtslosen  Ehrkran- 
kungen  herausgehoben.  Seitdem  hat  die  gemeinsame  Arbeit  der 
Neurologen  und  Chirurgen  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete 
mehr  und  mehr  ausgebaut,  so  dass  es  jetzt  hinsichtlich  der  Heil- 
erfolge zu  den  dankbarsten  der  Nervenheilkunde  gehört. 

In  den  ersten  10  Jahren  nach  Bekanntwerden  des  Berichtes 
von  Gowers  und  Horsley  wurden  weitere  Erfahrungen  nur  in 
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geringer  Anzahl  yeröffentlicht,  so  dass  Bruns  in  seiner  bekannten 
Monographie  (11)  erst  20  operativ  behandelte  Fälle  zusammenstellen 
konnte.  Dank  der  vielfachen  Anregungen  durch  die  Arbeiten  von 
BrnnSy  Schnitze,  Oppenheim  u.  a.  hat  sich  dann  aber  die 
Aufmerksamkeit  weiterer  ärztlicher  Kreise  in  zunehmendem  Masse 
der  EIrkrankung  zugewandt,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass  sie 
innerhalb  Jahresfrist  bereits  vor  kurzem  zum  zweiten  Male  Gegen- 
stand von  Beferaten  und  BesprechuDgen  in  größeren  Versamm- 
Inngen'*')  war. 

Trotzdem  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  daß  noch  mancher 
Kranke  unter  der  Diagnose  einer  Myelitis  usw.  zugrunde  geht,  bei 
dem  tatsächlich  eine  operable  Neubildung  vorlag,'*^)  und  aus  diesem 
Omnde  ist  jede  neue  Mitteilung,  die  unsere  Erfahrungen  über  das 
in  Einzelheiten  so  überaus  vielgestaltige  Krankheitsbild  bereichert, 
ooch  durchaus  erwünscht.  Auch  eine  Sammelforschung,  wie  sie 
Oppenheim  anregt,  würde  sicherlich  wertvolles  Material  beibringen. 

Seit  dem  Erscheinen  der  Monographie  von  Bruns  ist  außer  einer 
ZosanmieDstellung  von  Kohlisch  (38),  welche  die  Literatur  bis 
etwa  1903  berücksichtigt,  keine  zusammenfassende  Bearbeitung  der 
gesamten  Mitteilungen  über  operatives  Vorgehen  bei  Bückenmarks- 
tnmoren  erschienen.  Ich  habe  daher  der  Aufforderung,  eine  solche 
xa  verfassen,  gerne  Folge  geleistet  in  der  floffiiung,  auch  dadurch 
die  Kenntnis  der  wichtigen  Erkrankung  zu  fördern. 

Das  gesamte  Material,  welches  ich,  soweit  irgend  möglich,  den 
Originalarbeiten  entnahm,  wurde  zwecks  besserer  Uebersicht  in 
Tabellenform  zusammengestellt  und  hierbei  wurden  der  Vollständigkeit 
halber  auch  die  bereits  bei  Bruns  referierten  Fälle  mit  aufgenommen. 
Sie  sind  durch  kleinen  Druck  gekennzeichnet  und  wenigstens  teil- 
weise auch  im  Texte  berücksichtigt. 

Es  schien  mir  zweckmässiger,  nicht  die  einzelnen  Arbeiten  an- 
einander zu  reihen,  sondern  die  in  ihnen  enthaltenen  Beobachtungen 
nach  gemeinsamen  Gesichtspunkten,  und  zwar  in  erster  Linie  nach 
der  Zugehörigkeit  zu  den  gleichen  Bückenmarksteilen  zu  ordnen. 
Ich  hoffe  hierdurch  erreicht  zu  haben,  daß  künftige  Beobachter,  die 
sich  über  irgendwelche  Punkte,  besonders  über  Fragen  der  Höhen- 

*)  Venammlimg  der  Ges.  deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte  1906  und  i.  Jahres- 
Versammlung  der  Gesellsch.  deutscher  Nervenärzte  1907. 

**)  Vgl.  z.  B.  die  BütteUungen  von  Colli ns  und  Blanchard,  ref.  Neurol. 
Centralbl.  1898,  p.  757;  Wersiloff,  ebenda,  p.  563;  Strube,  Charitö-Annalen  23, 
1898,  p.  270;  Krogh,  ref.  Centralbl.  ftir  innere  Med.  1905,  Bd.  XXVI,  p.  1109; 
Npnne,  Ges.  deutscher  Naturf.  u.  Aerste  Stuttgart  1906,  II.  2,  p.  202;  Chavigny, 
LjTOD.  med.  D^c.  1906,  p.  1086,  ref.  Jahresber.  über  die  Leistungen  u.  Fortschr.  der 
ges.  Med.  1906,  II.  I,  p.  83;  Cestan,  Archives  de  neurologie  13,  1902,  p.  241  usw. 
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diftgD08e,  unterrichten  wollen ,  mit  größerer  Leichtigkeit  die  not- 
wendigen Literatomachweise  auffinden  können. 

Ein  genanes  Referat  aller  einzelnen  Beobachtungen  würde  den 
umfang  der  Arbeit  zu  sehr  ausgedehnt  haben  und  bei  der  grossen 
Zahl  ähnlicher  Fälle  auch  zwecklos  sein.  Ich  habe  mich  deswegen 
oft  auf  die  Hervorhebung  wichtiger  Einzelzüge  beschränkt  und  nur 
über  besonders  bemerkenswerte  Krankengeschichten  ausführlicher 
berichtet. 

Einige  allgemeine  Bemerkungen  seien  Torausgeschickt 

Die  Diagnose  der  extramedullären  Neubildungen  hat  durch 
zahlreiche  neue  Beobachtungen  wesentliche  Förderung  erfahren.  Vor 
allem  haben  wir  gelernt,  das  früher  ziemlich  eng  umgrenzte  Krank- 
heitsbild weiter  zu  fassen.  Während  Bruns  „die  Aufeinanderfolge 
der  Symptome  und  den  gesamten  Verlaufs,  also  „Beginn  mit  ein- 
seitigen  Schmerzen  und  Hyperästhesien ,  dann  einseitige  Crampi, 
Paresen  und  Atrophien^  dann  Symptome  der  Halbseitenläsion  des 
Markes  und  schliesslich  Eintreten  des  paraplegischen  Stadiums^  als 
charakteristisch  hinstellty  bildet  nach  den  Worten  Schultzens  (71) 
„die  Feststellung  einer  allmählich  fortschreitenden 
motorischen  und  sensiblen  spinalen  Lähmung,  deren 
Ausdehnung  nach  oben  trotz  Zunahme  ihrer  Intensität 
nur  in  geringer  Höhe  schwankt,^  das  wesentlichste  Element 
der  Diagnose.  Wenn  ein  neuralgisches  Vorstadium  oder 
Erscheinungen  Brown-S6quard'scher  Lähmung  usw.  be- 
stehen,  so  ist  dies  für  die  Diagnose  allerdings  sehr  wert- 
voll, das  Fehlen  dieser  Erscheinungen  kann  aber,  falls 
die  von  Schnitze  formulierte  Bedingung  erfüllt  ist, 
den  Verdacht  auf  Tumor  nicht  entkräften. 

Die  Differentialdiagnose  wird  in  den  Arbeiten  von  Bruns, 
Schnitze,  Oppenheim  u.  a.  eingehend  erörtert  Neben  der 
Ausschliessung  intramedullärer  Neubildungen,  die  aber  oft  nicht 
mit  ausreichender  Sicherheit  möglich  ist,  hat  sie  auf  Myelitis, 
Meningomyelitis,  die  auch  im  Brustteil  mehrfach  beobachtete  Pachy- 
meningitis  hypertrophica,  auf  die  Syringomyelie,  in  seltenen  Fällen 
auf  multiple  Sklerose  und  bei  Druck  auf  die  Hinterstränge  auf  kom- 
binierte Systemerkrankungen  Rücksicht  zu  nehmen.  Die  Unter- 
scheidung operabler  Neubildungen  von  Caries  der  Wirbelsäule  wird 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  genügender  Sicherheit  gelingen, 
dagegen  fehlen  ausreichende  Anhaltspunkte  für  die  Beantwortuog 
der  Frage,  ob  ein  Tumor  seinen  Sitz  innerhalb  oder  ausserhalb  der 
Dura  hat    Auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  gutartiger  und 
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bösartiger  Natur  der  Neoplasmen  sowie  zwischen  im  Innern  des 
l^[nnalkanals  aufgewachsenen  Tumoren  und  Wirbelgeschwülsten  bietet 
manchmal  unfiberwindliche  Schwierigkeiten. 

Erwähnt  sei  hier,  dass  sich  Angaben  fiber  Schmerzen  bei  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule  auch  bei  nicht  von  ihr  ausgehenden 
Gbschwulstbildungen  finden,  dass  sie  also  keineswegs  im  Sinne 
einer  Caries  oder  einer  im  Knochen  entstandenen  Neubildung 
Terwertet  werden  dürfen.  Zunahme  der  Schmerzen  oder  anderer 
Störungen  bei  Einhalten  einer  bestimmten  Lage  kommt  bei  intra- 
duralen und  extraduralen  Tumoren  vor;  so  sah  Bregmann  in 
eänem  Falle  (F,  91)  Vermehrung  der  Schmerzen  bei  Bauchlage  und 
Michels  beobachtete  in  einem  der  Schultz  ersehen  Fälle  (F.  60) 
akute  Yerschlimmemng  der  motorischen  Störungen  nach  kurzem 
Sinhalten  dieser  Lage,  so  dass  die  Kranke  nicht  mehr  imstande  war 
an  gehen. 

Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule  wird  häufig  erwähnt,  sie 
ist  aber  diagnostisch  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten,  da  sie  auch 
bei  intramedullären  Neubildungen  vorkommt  (Oppenheim  F.  140 
Tab.  IV).  Für  die  Höhendiagnose  kann  sie  dagegen  sehr  wertvoll 
sein,  in  seltenen  Fällen  allerdings,  wie  später  noch  zu  besprechen 
sein  wird,  auch  irreführen. 

üeber  das  Vorkommen  odematöser  Schwellungen  im  Bereiche 
komprimierter  Bückenmarkswurzeln,  auf  welches  H.  Schlesinger 
bereits  fiiiher  aufmerksam  gemacht  hat,  wird  von  Oppenheim 
(F.  69)  und  War;d  (F.  74)  berichtet.  Diese  Erscheinung  darf  also 
ebensowenig  wie  Störungen  der  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  fUr 
die  Annahme  entzündlicher  Veränderungen  am  Knochen  verwertet 
werden. 

Dass  Eztensionsbehandlung  bei  Tumoren  oft  eine  Verechlimme- 
mng  des  Zustandes  herbeiführt  im  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  bei 
Caries  und  dass  diese  Erscheinung  geradezu  in  diagnostischer  Be- 
zlehnog  in  die  Wagschale  fallen  kann,  hat  besonders  Oppenheim 
betont 

Lumbalpunktionen  wurden  anscheinend  nur  selten  bei  Verdacht 
auf  Bftckenmarkstumor  ausgeführt.  Ihre  Ergebnisse  waren  wechselnd; 
so  z.B.  notierte  Schönborn  in  einem  Falle  Oppenheim's  (F.  14) 
erhöhten  Druck,  Ad.  Schmidt  (F.  44)  dagegen  bei  seinem  Ejranken 
geringe  Druckwerte  (96  mm,  nach  Ablassen  einiger  ccm  70  mm). 

Auf  die  Segmentdiagnose,  die  fttr  die  Möglichkeit  operativen 
Vorgehens  entscheidend  ist  und  die,  wie  ich  auch  hier  hervorheben 
möchte,  in  den  weitaus  meisten  Fällen  nur  eine  Bestimmung  des 
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oberen  Geschwulstpoles  darstellt,  werde  ich  später  einzogehen  haben, 
da  für  sie  bei  den  einzelnen  Sückenmarksabschnitten  etwas  ver- 
schiedene  Erwägungen  massgebend  sind. 

üeber  die  Op  erationstech|nik  will  ich  mich  nicht  im 
einzelnen  verbreiten,  vielmehr  nur  auf  einige  besonders  mchtige 
Punkte  hinweisen. 

Die  starke  Blutung  bei  Ablösung  der  Weichteile  von  den  Wirbeln 
wurde  von  den  meisten  Autoren  durch  Kömpression  bekämpft  Ward 
(84)  injizierte  vor  der  Operation  eine  Lösung  von  Adrenalinchlorid  in 
die  Muskulatur  und  glaubt,  dieses  Verfahren,  über  dessen  Brauch« 
barkeit  mir  kein  urteil  zusteht,  als  nützlich  empfehlen  zu  können. 
Zur  Verminderung  der  Blutung  trägt  ohne  Zweifel  das  von  Schnitze 
kurz  erwähnte  Vorgehen  Bier's*)  bei,  welcher  das  Periost  der 
Wirbelbögen  zugleich  mit  der  Muskulatur  durch  dicht  am  Knochen 
vorgeschobene  breite  Meissel  abhebelt  Abgesehen  von  der  dadurch 
erzielten  wesentlichen  Abkürzung  der  Operationsdauer  ist  die  dabei 
auftretende  Blutung  ziemlich  gering  und  lässt  sich  durch  Kompres- 
sion schnell  zum  Stehen  bringen. 

Die  temporäre  Resektion  der  Wirbelbögen  nach  Urban  ist 
mit  Recht  allgemein  verlassen  worden,  da  sie  mehrfach  die  Schuld 
am  ungünstigen  Ausgange  der  Operation  zu  tragen  schien  (z.  B.  in 
je  einem  Falle  von  Oppenheim-Sonnenbnrg  und  Quensel). 
Die  abgelösten  Knochenteile  wurden  nekrotisch  und  infolgedessen 
traten  Eiterung  der  Wunden  und  tödliche  Meningitis  auf.  Dabei  haben 
die  Erfahrungen  bewiesen,  dass  die  ürban'sche  Methode,  welche 
ohne  Zweifel  von  einem  berechtigten  Gedanken  ausging,  überflüssig 
ist,  weil  der  Verlust  der  Wirbelbögen  nur  in  ganz  seltenen  Fällen 
zu  Störungen  geringer  Art  Veranlassung  gibt  So  erwähnen 
Henschen  und  Lennander,  dass  bei  ihrem  Kranken  (P.  18) 
nach  Heilung  der  Operationswunde  Hintenüberbeugen  des  Kopfes 
ein  eigentümliches  VertaubungsgefÜhl  in  den  Beinen  veranlasst  habe, 
und  Ferrier  und  Horsley  (F.  97)  sahen  nach  Resektion  der 
zwei  letzten  Dorsal-  imd  zwei  obersten  Lumbalwirbelbögen  bei  einem 
£a)aben  eine  dorsolumbale  Kyphose  entstehen,  die  das  Tragen  einer 
Stütze  notwendig  machte.  In  keinem  der  übrigen  Fälle  wird  über 
irgendwelche  nachteiligen  Folgen  des  Verlustes  der  Bögen  für  die 
Festigkeit  der  Wirbelsäule  usw.  berichtet,  selbst  wenn  es  sich  um 
ausserordentlich  grosse  Defekte  handelte,  wie  z.  B.  in  dem  Falle 


*)  Bier  selbst  hat  dieses  Verfahren  gelegentlich  in  einer  Diskossionsbemerkiing 
in  der  Niederrheinischen  GeseUschaft  ftir  Natur-  und  Heilkunde  besprochen. 
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TOD  Auerbach  und  Brodnitz  {F.  S),   in   welchem   fünf  Hals- 
wirbelbogen (3. — 7.)  entfernt  worden  waren. 

£ioe  zu  weitgehende  Entblössung  nicht  zn  resezierender  Wirbel- 
dome  kann  zu  Nekrose  Veranlassung  geben  (Borchardt  F.  11) 
und  ist  daher  zu  rermeiden. 

Welche  Instrumente  zur  Resektion  der  Bögen  angewandt  werden^ 
ist  wohl  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung,  sondern  mehr  von  den 
Gewohnheiten  des  einzelnen  Chirurgen  abhängig.  Selbetverst&ndlieh 
smd  aber  alle  stärkeren  Erschütterungen,  wie  sie  etwa  das  Arbeiten 
mit  Hammer  und  Meissel  mit  sich  bringt,  auf  das  strengste  zu  ver* 
meiden,  zumal  wenn  in  der  Höhe  des  Halsmarkes  operiert  werden  muss. 

Dass  Laminektomien  bei  sehr  kräftig  gebauten  oder  fett- 
leibigen Personen  be^ndere  Schwierigkeiten  bieten,  wird  häufig 
herrorgehoben.  Das  Gleiche  gilt  schon  bei  normal  gebauten  Kranken, 
wie  auch  Cassirer  bemerkt*),  für  Eingriffe  an  der  Lendenwirbel- 
sanle,  die  zur  Entstehung  sehr  tiefgreifender  Wunden  führen  und 
infolgedessen  grossere  Gefahren  bieten  können.  Dass  aber  auch 
hier  bei  ausgebildeter  Technik  sehr  umfangreiche  Operationen  ge- 
wagt werden  dürfen,  beweist  eine  Mitteilung  Borchardt's  (53), 
der  bei  einer  Kranken  in  zwei  Sitzungen  „das  Bückenmark  im  Be- 
reiche des  ganzen  Kreuzbeines  und  im  Bereiche  der  Lendenwirbel- 
saule  freilegte''  unter  alleiniger  Erhaltung  des  4.  Lenden wirbelbogens, 
ohne  allerdings  die  gesuchte  Neubildung  zu  finden.**) 

üeber  die  Zweckmässigkeit  zweizeitigen  Operierens  sind  die 
Meinungen  noch  geteilt.  Krause  (37)  verwirft  dieses  Verfahren, 
dem  nicht  mit  unrecht  vorgeworfen  wird,  dass  es  die  Einhaltung 
strenger  Asepsis  erschwere,  unbedingt,  Brodnitz (4)  dagegen  will 
diesen  Einwand  nicht  als  entscheidend  gelten  lassen  imd  betont,  dass 
sich  durch  die  Teilung  des  Eingriffes  die  Shockwirkung  ganz  erheb- 
lich verringern  lasse,  ein  Vorteil,  der  besonders  bei  Operationen  am 
Halsmark  von  Bedeutung  sein  kann.  Meines  Erachtens  wird  man 
gut  tun,  bei  elenden  Kranken,  zumal  wenn  sie  an  hocbsitzenden 
Tumoren  leiden,  ein  zweizeitiges  Operieren  ins  Auge  zu  fassen,  in 
allen  anderen  Fällen  aber  dem  einzeitigen  Verfahren  den  Vorzug  zu 
geben,  wenn  nicht  im  Verlaufe  des  Eingriffes  eine  Gegenanzeige 
hervortritt. 

Die  Frage,  ob  man  in  diagnostisch  unsicheren  Fällen,  besonders 


*)  I.  Jahresversammlung  der  GescUsch.  deutscher  Nervenärzte  1907,  ref.  Mediz. 
Klinik  1907,  No.  39,  p.  1185. 

**)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Genauere  Angaben  über  diesen  Fall  macht 
Cassirer,  DeuUche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  XXXIII,  p.  394. 

Centralblatl  f.  d.  Or.  d.  Med.  n.  Chir.   ZI.  7 
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Gegen  entere  wird  von  denjenigen  Autoren,  die  sich  eingehender 
über  diesen  Punkt  auslassen  (Schnitze,  Oppenheim,  Henschen 
und  Lennander,  Auerbach  und  Brodnitz  u.  a.),  hauptsächlich 
geltend  gemacht :  das  Fehlen  dissoziierter  Empfindungslähmung,  rasche 
Entwicklung  des  Leidens,  besonders  rasches  üebergreifen  der  zunächst 
einseitigen  Störung  auf  die  andere  Seite  des  Rückenmarks,  Bestehen 
starker  Schmerzen,  frühzeitiges  Auftreten  der  schweren  Enderschei- 
Dungen  (Paraplegie  usw.),  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule,  endlich 
geringe  Entwicklung  der  Atrophie  im  Verhältnis  zur  Stärke  der  Läh- 
mung an  den  oberen  Extremitäten.  Ein  weiterer  mehrfach  erwähnter 
Umstand,  dessen  diagnostische  Verwendbarkeit  meines  Wissens  bisher 
nicht  betont  wurde,  kann  wohl  auch  gelegentlich  von  Wert  sein, 
nämlich  ein  „im  ganzen  auffallendes  Missverhältnis  zwischen  der 
Intensität  der  Atrophie  und  den  nur  geringfügigen  Veränderungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit"  bei  extramedullären  Tumoren.  Nicht 
nur  Oppenheim,  dessen  Worte  ich  citierte,  sah  mehrfach  ein 
derartiges  Verhalten,  sondern  es  wird  auch  von  anderen  Autoren 
(Schnitze,  Auerbach  und  Brodnitz,  Boerner)  darüber 
berichtet 

Die  Entscheidung  gegenüber  Pachymeningitis,  deren  Annahme 
in  dem  Falle  von  Abbe  (F.  84)  die  Vornahme  des  chirurgischen 
Eingriffes  lange  Zeit  hinausschob,  kann  wohl  noch  grössere  Schwierig- 
keiten bieten  oder  auch  ganz  unmöglich  sein,  da  die  hiergegen  an- 
geführten differential-diagnostischen  Momente  noch  spärlicher  sind: 
Fehlen  von  Lues  in  der  Vorgeschichte  und  langsamerer  Verlauf  der 
Pachymeningitis  im  Gegensatz  zu  dem  schnelleren  Fortschreiten  der 
Erscheinungen  bei  Tumor. 

Bezüglich  der  Ortsbestinunung  boten  die  Geschwülste  des  Hals- 
markes verhältnismässig  günstige  Bedingungen,  weil,  abgesehen  von 
den  Sensibilitätsstörungen,  der  Druckempfindlichkeit  usw.,  die  uns 
bei  Tumoren  des  Brustmarkes  leiten  müssen,  die  genau  zu  lokali- 
sierenden motorischen  Ausfallserscheinungen  im  Bereiche  der  Ann- 
nervengeflechte erfolgreich  verwertet  werden  konnten.  Dieser  Um- 
stand ist  um  so  bedeutungsvoller,  als  einerseits  Sensibilitätsstörungen 
gänzlich  fehlen  (Boerner  F.  16)  oder  erst  sehr  spät  auftreten 
können  (Abrahamson  F.  16),  und  als  er  andererseits  gestattet, 
in  manchen  Fällen  die  Längenausdehnung  der  Geschwulst  nach  ab- 
wärts ziemlich  genau  zu  bestinmien. 

Die  höchstsitzenden  Tumoren,  die  bisher  mit  Erfolg  operiert 
wurden,  sind  von  Putnam  und  Elliot  (F.  1),  Auerbach  und 
Brodnitz  (F.  2)  sowie  F.  Krause  (F.  7)  beschrieben  worden. 
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Der  von  den  erstgenannten  Autoren  beobachtete  23  jährige  Mann 
erkrankte  im  Anschlüsse  an  einen  Fall  an  Schmerzen  im  Nacken,  za- 
nehmender  Schwäche  in  allen  Extremitäten ,  endlich  an  Schwäche  im 
Rücken  und  an  Atembeschwerden.  Im  Dezember  1897  Hessen  sich  ob- 
jektiT  eine  distalwärts  zunehmende  Schwäche  der  Arme,  Hypalgesie  des 
rechten  Armes,  Parese  der  Beine  (1.  ^  r.)  mit  Reflexsteigerang  und  femer 
Störungen  der  Atmung  nachweisen.  Vor  der  Operation  (Juni  1898)  be- 
standen völlige  Lähmung  der  Einger,  hochgradige  Schwäche  der  Arme 
und  Beine,  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Kopfes.  In  der  Höhe 
des  2. — 3.  Halswirbels  war  am  Nacken  linkerseits  eine  deutliche  Resistenz 
fühlbar,  nach  dem  Rachen  zu  schien  der  2.  Halswirbel  prominent.  Die 
Laminektomie  der  3  obersten  Halswirbel  förderte  ein  eichelgrosses,  den 
Ejiochen  rareflzierendes,  anscheinend  auf  die  Dura  übergreifendes  Riesen- 
zellensarkom zutage,  welches  entfernt  wurde  und  bis  Januar  1903  nicht 
recidivierte.  Trotz  3  jährigen  Bestehens  der  Krankheitserscheinungen 
vor  Entfernung  der  Geschwulst  trat  allmählich  Besserung  ein.  Aller- 
dings blieben  spastisch-ataktischer  Gang  und  Reflexsteigerung  an  Armen  und 
Beinen  bestehen,  dagegen  wurden  die  Arme  wieder  gut  beweglich,  Sen- 
sibilität und  Atmung  wurden  normal,  die  Kopfbewegungen  bis  auf  eine 
geringe  Einschränkung  der  Rotation  frei. 

Auerbach  und  Brodnitz  beobachteten  eine  22jährige  Kranke, 
bei  der  sich  zunächst  unter  Schmerzen  im  Nacken  rechterseits  und  im 
rechten  Arm  eine  Schwäche  des  letzteren  mit  Atrophie  und  Taubheitsgefühl 
besonders  am  Vorderarm  und  an  der  Hand  entwickelten.  ^^  Jahr  später 
Schmerzen  und  Schwäche  auch  im  linken  Arm.  '/^  Jahr  nach  Beginn 
der  Erkrankung  fanden  sich  eine  erhebliche  Störung  der  Beweglichkeit  des 
Kopfes,  Empfindlichkeit  des  Processus  spinosus  lY  bei  tiefem  Druck, 
deutliche  okulopupilläre  Erscheinungen  (rechte  Pupille  und  rechte  Lid- 
spalte <C!  ^M  rechter  Bulbus  etwas  zurückgesunken),  Hyperästhesie  für 
alle  Qualitäten  an  den  Vorderarmen,  ulnarwärts  stärker  ausgesprochen, 
radialwärts  gering,  rechts  stärker  als  links,  femer  eine  hyperalgetische 
Zone,  die  rechts  vom  Ellenbogen,  links  weniger  ausgesprochen  von  der 
Oberarmmitte  ab,  nach  aufwärts  empfindlicher  werdend,  bis  zur  Haar- 
grenze reichte.  Auf  motorischem  Gebiete  bestand  eine  starke  Parese 
des  linken,  fast  völlige  Lähmung  des  rechten  Armes  mit  starker  Atrophie 
der  kleinen  Handmuskeln  (r.  ^  1.),  geringer  Atrophie  der  Armmuskeln, 
quantitativer  Herabsetzung  der  galvanischen  Erregbarkeit.  An  den  Beinen 
starke  Reflexsteigerung,  Babinski'sches  Zeichen  usw.  Die  Schmerzen 
waren  zur  Zeit  der  Beobachtung  nicht  sehr  hochgradig,  hatten  ihren  Sitz 
hauptsächlich  in  den  Fossae  supraspinatae  und  seitlichen  Halsgegenden  und 
strahlten  von  hier  aus  nach  dem  Hinterhaupt  und  Ohr,  bisweilen  nach  der 
Stirn  und  den  Schläfen  aus.  Unter  Hg-Gebrauch  und  Extension  verschwanden 
zwar  die  Hypästhesien  an  den  Unterarmen,  die  Motilitätsstörungen  nahmen 
dagegen  zu,  so  dass  schliesslich  völlige  Lähmung  des  rechten  Armes  be- 
stand, dabei  deutliche  Spasmen  in  Armen  und  Beinen.  Die  Kontraktur 
der  Muskeln  auf  der  rechten  Halsseite  steigerte  sich,  die  Querfortsätze 
rechterseits  im  Bereich  der  Halswirbelsäule  wurden  hochgradig  druck- 
empfindlich, ebenso  gegen  tiefen  Druck  der  4.  imd  5.  Domfortsatz. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  nahm  Auerbach  einen  vom  2.  oder 
gar  vom  1.  bis  zum  8.  Halssegment  reichenden  Tumor  an,  dessen  Sitz 
er    mit    etwas    überwiegender   Wahrscheinlichkeit    ausserhalb    der    Dura 
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suchen  zu  müssen  glaubte.  Brodnitz  resezierte  zunächst  die  Bögen 
des  3. — 7.  Halswirbels,  wurde  dann  aber  durch  einen  CoUaps  der  Kranken 
zum  Abbrechen  der  Operation  gezwungen.  In  einer  zweiten  Sitzung 
eröffnete  er  die  Dura  und  entfernte  eine  6^/^  cm  lange  Neubildung 
(Fibrom),  die  bis  unter  den  ersten  und  zweiten  Halswirbelbogen  hinauf- 
reichte, unter  diesem  aber  leicht  hinwegglitt.  Obwohl  nach  der  Operation 
sehr  reichlicher  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  und  hohes  Fieber 
auftraten,  erfolgte  Heilung  mit  nur  ganz  unbedeutendem,  auf  Bestehen- 
bleiben der  okulopupillären  Symptome  beschränktem  Defekt. 

F.  Krause  hat  über  seinen  Kranken  (F.  7)  bisher  nur  ganz 
kurz  berichtet  Er  musste  die  Bögen  des  2.,  3.  und  4.  Halswirbels 
resezieren,  so  dass  nach  Spaltung  der  Dura  der  untere  Teil  der  Me- 
duUa  oblongata  freilag.  Der  Kranke  wurde  geheilt  und  war  nach 
2  Jahren  noch  recidivfrei. 

Diese  Beobachtungen  sind  von  grösster  Bedeutung.  Sie  be- 
weisen, dass  bei  geeigneten  Fällen  und  entsprechender  Technik  auch 
bis  dicht  an  die  Medulla  oblongata  hinaufreichende  Tumoren  er- 
folgreich operiert  werden  können,  selbst  dann,  wenn  es  sich  um 
so  ungewöhnlich  ausgedehnte  Neubildungen  handelt  wie  in  dem  Falle 
von  Auerbach  und  Brodnitz. 

Dass  auch  schwerste  Atmungsstörungen  ein  Gelingen  des  Ein- 
griffes nicht  ausschliessen,  beweisen  die  Mitteilungen  von  Putnam, 
Krauss  und  Park  (F.  6)  sowie  von  Thorburn  und  Gardner 
(F.  6).  Der  von  ersteren  behandelte  Kranke,  der  ein  im  wesent- 
lichen typisches  Symptomenbild  aufwies,  zeigte  vor  der  Operation 
eine  starke  Verlangsamung  der  Atmung,  nur  8  Respirationen  in  der 
Minute.  Bereits  einige  Sekunden  nach  der  Exstirpation  des  Tumors, 
der  durch  Resektion  des  3. — 6.  Halswirbelbogens'*')  freigelegt  wurde, 
hob  sich  die  Atmung  auf  18  in  der  Minute.  Ein  vor  Skelettierung 
der  Wirbelbogen  eingetretener  Atmungsstillstand  war  durch  künst- 
liche Respiration  überwunden  worden. 

Thorburn  und  Gardner  (F.  6)  operierten,  obwohl  der  Kranke 
moribund  war,  mit  dem  Ergebnis,  dass  die  vorher  nur  durch  den 
Trapezius  und  Stemocleidomastoideus  aufrecht  erhaltene  Atmung  sich 
wesentlich  besserte  und  auch  die  Kompressionserscheinungen  abnahmen. 
Der  Kranke  überlebte  den  Eingriff,  der  wegen  der  Natur  der  Neu- 
bildung (Sarkom  des  2.  Halswirbels)  keine  völlige  Heilung  herbei- 
führen konnte,  noch  2  Monate. 

Die  Beobachtung  bietet  noch  insofern  Interesse,  als  sie  eine 


*)  Nach  Gowers  würde  eine  Laminektomie  in  dieser  Höhe  nur  den  unteren 
Rand  des  4.  Segmentes  freilegen,  so  dass  es  mir  zweifelhaft  ist,  ob  der  Tumor  die 
in  den  Referaten  angegebene  Lokalisation  (3.  bzw.  3.  u.  4.  Segment)  tatsächlich  hatte. 
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Abgrenzung  des  yom  3.  Cervikalsegment  Tersorgien  Hautgebietes 
nach  oben  hin  gestattete.  Die  Grenzlinie  wurde  durch  den  oberen 
Band  eines  auf  das  3.  Segment  zu  beziehenden  anästhetischen  Streifens, 
welchen  eine  byperästbetische  Zone  überlagerte,  gebildet  und  ver- 
lief Tom  2.  Halswirbeldom  zum  Zungenbein. 

Muskens  (F.  4)  beobachtete  einen  gutartigen,  extradurale% 
doppelten  Tumor,  der  das  2.,  3.  und  4.  Cervikalsegment  kompri- 
mierte. „Die  Analgesie  breitete  sich  an  der  rechten  Seite  scharf 
bis  zum  6.  cervikalen  Dermatom  (Mitte  des  Index)  aus,  links  dagegen 
scharf  bis  zum  8.  cervikalen  Hautsegment,  bis  zum  Ansatz  des  kleinen 
Fingers.^  Bei  der  ersten  Operation  wurde  nichts  gefunden,  weil  zu 
niedrig  eingegangen  worden  war,  bei  einer  zweiten  gelang  es,  den 
kleineren,  unteren  der  beiden  Tumoren  (Fibrom)  auszuschälen.  Den 
kurz  nachher  erfolgten  Tod  führt  Muskens  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  die  Dislokation  des  oberen  Tumors  durch  den  Abfluss  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit  zurück.  Von  einer  Ejritik  dieser  Mitteilung  muss 
ich  absehen,  da  mir  das  Original  nicht  zugänglich  war. 

Die  Beobachtungen  von  Minkowski  (F.  3),  Putnam  und 
Warren  (F.  8),  Clark  (F.  9),  Oppenheim  und  Borchardt 
(F.  11)  bieten  in  diagnostischer  Beziehung  ziemlich  typische  Ver- 
hältnisse. Bei  dem  Kranken  Minkowski's,  den  auch  Schnitze 
untersuchte,  bot  die  Operation  (Bardenheuer)  wegen  des  kurzen 
Halses  und  der  starken  Nackenmuskulatur  grosse  Schwierigkeiten 
und  musste  vor  Auffindung  des  Tumors  nach  Resektion  des  3.  Hals- 
wirbelbogens*)  und  Eröffnung  der  Dura,  wobei  sich  keine  Cerebro- 
Spinalflüssigkeit  entleerte,  abgebrochen  werden.  Bei  der  Autopsie 
des  kurz  nach  dem  Eingriff  verstorbenen  Kranken  fand  sich  auf  der 
Vorderseite  des  Markes,  nur  ^/^  cm  oberhalb  der  Operationswunde 
in  der  Höhe  des  3.  Wurzelpaares  ein  kleinhaselnussgrosses  Fibrom. 

Putnam  und  Warren  (F.  8)  erzielten  eine  wesentliche  Besse* 
rang,  obwohl  es  sich  um  ein  angeblich  nach  Trauma  entstandenes, 
wahrscheinlich  vom  Eoiochen  ausgehendes  Biesenzellensarkom  handelte, 
glaubten  indessen,  ein  Becidiv  erwarten  zu  müssen. 

In  dem  Falle  Clark 's  (F.  9)  schien  bei  der  Operation  der 
ganze  Wirbelkanal  von  Oeschwulstmassen  ausgefüllt.  Der  Kranke 
ging  infolge  Shocks  zugrunde  und  bei  der  Autopsie  fand  sich  ein 
Endotheliom  der  Dura,  welches  sich  vom  6.  Cervikal-  bis  zum 
1.  Dorsaberven  hauptsächlich  hinten  und  extradural  entwickelt  hatte. 

Die  von  Oppenheim  und  Borchardt  beobachtete  Kranke 


*)  Nach  Mnndelins  wurde  der  3.,  4.  u.  5.  Bogen  reseziert. 
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(F.  11)  yerweigerte  zunächst  die  Operation,  obwohl  der  typische 
Befand  frühzeitig  eine  ausreichend  sichere  Diagnose  ermöglichte. 
Erst  ^1^  Jahre  später  wurde  der  Eingriff  gestattet,  trotzdem  trat 
aber  nach  Exstirpation  des  gutartigen  Tumors  Heilung  ein,  aller- 
dings mit  einem  gewissen  Defekt  (Atrophie  der  kleinen  Hand- 
muskeln usw.),  der  bei  frühzeitiger  Operation  wohl  vermieden 
worden  wäre. 

Bei  Alezandroff  und  Minor  (F.  10)  fehlen  nähere  Angaben 
über  den  klinischen  Befund.  Die  Erscheinungen  wiesen  auf  eine 
Myelitis  e  compressione  hin,  welche  sich  im  Laufe  Yon  3  ^/,  Monaten 
entwickelt  hatte.  Die  durch  Resektion  des  4.  und  5.  Bogens  firei- 
gelegte  Dura  erwies  sich  als  verdickt  und  wurde  nicht  erö&et.  Die 
Wunde  heilte  glatt,  der  Kranke  erlag  aber  einer  Pneumonie,  wie 
lange  nach  der  Operation,  wird  nicht  angegeben.  Die  Autopsie  deckte 
ein  Endotheliom  der  Dura  und  der  Wirbel  auf. 

Der  von  Cushing  mitgeteilte,  ziemlich  typische  Fall  (F.  12) 
ist  ausser  wegen  seines  ungewöhnlich  schnellen  Heilungsverlaufes  — 
etwa  3  Monate  nach  Entfernung  der  Geschwulst  war  ausser  Beflex- 
steigerung  nichts  Ejrankhaftes  mehr  nachweisbar  —  wegen  der  ge- 
nauen Verfolgung  des  Pulses  und  des  systolischen  Blutdruckes 
während  der  Operation  bemerkenswert.  Vor  der  Narkose  betrug 
der  Druck  (nach  Biva-Bocci)  140 — 145  mm  Quecksilber  und  hielt 
sich  dann  zunächst,  abgesehen  von  einer  anfänglichen,  vorüber- 
gehenden Steigerung,  auf  160 — 170.  Nachdem  er  während  der 
Laminektomie  (vielleicht  infolge  schlechter  Narkose)  215  mm  erreicht 
hatte,  sank  er  beim  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  nach  Er- 
öffiiung  der  Dura  auf  120  mm  ab.  Bald  wieder  ansteigend,  zeigte 
er  während  der  Ausschälung  der  Geschwulst  unregelmässige  Schwan- 
kungen zwischen  140  und  170,  um  sich  nach  Schluss  der  Wunde 
gleichmässig  auf  155  zu  halten. 

Es  fanden  also  ganz  ausserordentlich  heftige  Schwankungen  der 
arteriellen  Spannung  statt  und  es  ist  wohl  klar,  dass  nur  ein  völlig 
leistungsfähiges  Kreislaufsystem  einer  derartigen  Einwirkung  ge- 
wachsen sein  kann. 

In  den  beiden  folgenden  von  Oppenheim  beobachteten  Fällen 
bot  die  Entscheidung,  ob  intramedulläre  Erkrankung  oder  Geschwulst- 
bildung ausserhalb  des  Markes  vorläge,  bedeutende  Schwierigkeiten. 

Im  ersten  von  ihnen  (F.  13)  waren  die  bestehenden  Schmerzen  zunächst 
nur  geringfügig  und  die  Dauer  des  Leidens  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  f est« 
stellen.  Möglicherweise  mussten  seine  Anfänge  14  oder  16  Jahre  zurück- 
verlegt  werden,  weil  damals  eine  Amputation  der  angeblich  „erfroranen^ 
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linken  grossen  Zehe  notwendig  gewesen  war.  Allerdings  fehlte  später 
der  Pols  in  der  linken  Arteria  dorsalis  pedis,  so  dass  auch  die  Annahme 
einer  Gefasserkrankung  als  Ursache  der  Gangrän  zulässig  schien.  Die 
weitere  Entwicklung  des  Leidens  —  stärkere  Wurzelschmerzen,  örtliche 
I>mckempfindlichkeit  der  Wirhelsäule,  rasches  TJebergreifen  der  Sensi- 
biUtätsstorung  auf  die  andere  Körperhälfte  —  machte  dann  aber  die 
Annahme  einer  extramedullären  Neubildung  wahrscheinlicher.  Obwohl 
sie  bei  der  Operation  Ton  F.  Krause  leicht  gefunden  und  entfernt 
werden  konnte,  starb  der  Kranke  bereits  in  der  folgenden  Nacht,  wohl 
hauptsächlich  infolge  der  bei  ihm  bestehenden  Gefasserkrankung  usw. 

Den  anderen  Fall  (F.  14)  sah  Oppenheim  gemeinsam  mit  Erb. 
Bereits  '/^  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  war  eine  Laminektomie 
(5.  und  6.  Wirbelbogen)  ohne  Eröffnung  der  Dura  TonBoux 
vorgenommen,  eine  lokale  Erkrankung  aber  nicht  festgestellt  worden. 
In  der  Folgezeit  war  eine  Torübergehende  Besserung  besonders  der 
Beweglichkeit  der  Anne  eingetreten,  dann  aber  wieder  fortschreitende 
Yerschlimmerong. 

2  ^4  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen  fand 
Oppenheim  sehr  starke  Neigung  des  Kopfes  nach  vorne,  die  sich  nicht 
ausgleichen  Hess,  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des  5.  und  7.  Dom- 
fortsatzes, Schallyerkürzung  rechts  von  der  unteren  Hals-  und  oberen 
Bmstwirbelsäule.  Rechte  Lidspalte  ^  1.  Erhebliche  Schwäche  beider 
Arme  mit  geringer  Atrophie  einzelner  Muskeln,  links  etwas  weniger 
ausgeprägt  als  rechts.  Sensibilitätsstörungen  an  der  Innenseite  der  Ober- 
und  Unterarme  sowie  der  Hände.  Ausserordentlich  starke  spastische 
Paraplegie  der  Beine.  Auf  Grund  dieses  bei  erneuter  Untersuchung  be- 
stätigten Befundes  wurde  eine  zweite  Operation  durch  F.  Krause  vor- 
genommen, welche  ebenso  wie  die  Beurteilung  mancher  Symptome  durch 
die  von  dem  ersten  Eingriffe  herrührenden  Veräuiderungen  wesentlich 
erschwert  wurde.  Die  Geschwulst  wurde  gefunden  und  entfernt.  Sie 
hatte  eine  Länge  von  73  mm,  reichte  vom  4.  bis  zum  7.  Halswirbel- 
bogen und  wäre  daher  bei  dem  ersten  Eingriff  wohl  kaum 
unentdeckt  geblieben  ,  falls  man  damals  die  Dura  eröffnet 
hätte.  Der  Kranke  starb  48  Stunden  nach  der  Operation  unter  Kon- 
vulsionen in  der  linken  Körperseite,  die  anscheinend  cerebralen  Ur- 
sprungs waren. 

Bei  dem  60jährigen  Kranken  Abraham son's  (F.  16)  bildeten 
Thennoparästhesien  in  den  Füssen  die  ersten  Krankheitszeichen. 
An  diese  schloss  sich  eine  zunehmende  spastische  Parese  in  den 
Beinen  an,  später  erst  eine  atrophische  Lähmung  im  Bereich  der 
oberen  Elztremitäten,  Sensibilitätsstörungen  usw.  Die  Entfernung 
der  Geschwulst  gelang,  der  Kranke  ging  aber  1  Monat  nachher  an 
sekundärer  septischer  Infektion  zugrunde. 

Auch  in  dem  sehr  ausführlich  mitgeteilten  Falle  von Henschen 
und  Lennander(F.  18)  bildeten  Störungen  im  Bereiche  des  Tempera- 
tarsiniiee  die  ersten  Elrankheitserscheinungen. 
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Der  50  jahrige  Kranke  bemerkte  zufidlig,  daaa  er  trotz  starker 
Kälte  am  linken  Beine  nicht  fror.  Nach  etwa  ^/^  Jahre  traten  Band- 
gefühl über  dem  unteren  Teile  des  Bauches,  Kribbeln  im  linken  Bein 
und  in  den  Händen  auf,  dann  Erschwerung  der  Harnentleerung,  Schwäche 
in  den  rechtsseitigen  Extremitäten  und  schliesslich  neben  Sensibilitäts- 
stomngen  im  linken  Bein  krampfhafte  Zuckungen  im  rechten  Bein  und 
in  der  rechten  Hand  und  (^/^  Jahre  nach  Beginn)  Schmerzen  im  Nacken. 
Objektiv  fand  sich  Ungleichheit  der  Pupillen  (1.  <^  r.),  Sensibilitäts- 
störung bis  hinauf  zur  2.  Bippe,  auch  die  ulnaren  Teile  der  Arme  be- 
treffend ;  zunehmende  Lähmung  der  Beine,  so  dass  das  rechte  Bein  yöllig 
gelähmt,  das  linke  stark  paretisch  wurde.  An  den  Armen  waren  sämt- 
liche yom  7.  und  8.  Cervikalabschnitt  innervierten  Muskeln  gelahmt, 
ausserdem  einige  der  vom  6.  Segment  versorgten.  Druckempfindlichkeit 
des  6.  Halswirbeldomes  trat  erst  spät  auf. 

Nach  EDtfemuDg  der  Geschwulst  (Fibrosarkom)  machten  sich 
bei  dem  Kranken  ausgedehnte  Hyperalgesien  bemerkbar,  die  aber 
bald  wieder  verschwanden.  Der  Heilungsrerlauf  war  durchaus  günstig, 
nur  klagte  der  Kranke  bei  starkem  Hintenüberbeugen  des  Kopfes 
über  „eine  eigentümliche  Vertaubung  in  den  Beinen^,  die  von  unten 
nach  oben  anstieg,  und  ferner  blieben  die  Schmerzen  in  den  Hüften 
sowie  das  Bandgefühl  um  den  Leib  bestehen.  Zeichen  für  die  An- 
nahme einer  zweiten  Neubildung  waren  aber  8  Monate  nach  der 
Operation  noch  nicht  aufgetreten. 

Boerner  beobachtete  einen  14jährigen  Kranken  (F.  16),  bei 
welchem  ein  durch  ein  stark  erweitertes  Zwischenwirbelloch  (5.  oder  6.?) 
in  den  Spinalkanal  eindringendes  Fibrom  am  Halse  fühlbar  war  und 
operativ  entfernt  wurde.  lieber  den  Entstehungsort  der  Neubildung 
liess  sich  nichts  Bestimmtes  aussagen.  In  dem  Krankheitsbilde 
war  das  angeblich  völlige  Fehlen  von  Sensibilitätsstörungen  auffallend, 
während  die  Störung  der  motorischen  Funktionen  das  gewöhnliche 
Verhalten  zeigte. 

Ein  Fall  Heurtaux's(29),  in  welchem  ein  ähnlicher  Tumor  vorlag 
wie  in  dem  zuletzt  besprochenen,  verlief  ohne  Bückenmarkserscheinungen 
und  wurde  deswegen  in  der  Tabelle  nicht  berücksichtigt.  Bei  der  Opera- 
tion entleerte  sich  Cerebrospinalflüssigkeit.  Ich  erwähne  ihn  nur,  weÜ 
er  z.  B.  von  Köhlisch  unter  den  Bückenmarkstumoren  geführt  wird. 

Auch  bei  einer  Kranken  Oppenheim 's  (F.  17)  hatte  sich 
unter  heftigen  zunehmenden  Schmerzen  eine  Geschwulst  an  der 
rechten  Halsseite  im  Laufe  von  4  Jahren  entwickelt.  Es  fand  aich 
eine  beträchtliche  Parese  des  rechten  Armes  mit  Atrophie  und 
quantitativer  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  bezw.  par« 
tieller  Entartungsreaktion,  Parese  des  rechten  Beines,  Herabsetzung 
des  Gefühles  am  linken  Bein.  v.  Bardeleben  legte  die  Geschwulst 
frei,   brach  aber  die  Operation  als  aussichtslos  ab,   nachdem  er 
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er  festgestellt  hatte,  dass  es  sich  um  ein  Sarkom  an  einer  Badialis- 
wurzel  handle.  Unter  diesen  umständen  war  Oppenheim  sehr 
l&berrasdity  als  sich  die  Kranke  ihm  nach  8  Jahren  wegen  ander- 
-weitiger  Beschwerden  wieder  vorstellte.  Ihrer  Angabe  nach  war  in 
ihrer  Heimat  eine  zweite  Operation  Torgenommen  worden,  die  zu 
Tolliger  Heilung  fiihrte. 

Wal  ton  und  Paul  (F.  19)  liessen  wegen  der  rapiden  Ent- 
wicklung der  im  übrigen  ziemlich  typischen  Krankheitserscheinungen 
Ton  Hardingtondie  explorative  Laminektomie  (7.  Geryikal-,  1.  und 
2.  Dorsalwirbel)  ausführen,  ohne  indessen  die  rermutete  Geschwulst 
zu  finden.  Die  Autopsie  ergab,  dass  je  ein  Fibrochondrom  an  der 
6.  und  6.  Zfdschenwirbelscheibe  aufgewachsen  war  und  das  Mark 
Ton  Tom  her  gedruckt  hatte.  Derartig  ungünstig  gelagerte  Neu- 
bildungen können  auch  wohl  dann  leicht  übersehen  werden,  wenn 
der  Wirbelkanal  in  richtiger  Höhe  eröffnet  wird.  In  dem  von  den 
gleichen  Autoren  mitgeteilten  Fall  23  fand  sich  bei  der  Operation 
(Munroe)  ein  extradurales  Myelom,  dessen  Auskratzung  eine  schnelle 
Besserung  der  Bückenmarkserscheinungen  herbeiführte ;  jedoch  traten 
Metastasen  an  anderen  Stellen  auf. 

In  mehrfacher  Hinsicht  bemerkenswert  ist  die  von  Schnitze 
mitgeteilte  Beobachtung  (F.  20). 

Der  27  jährige  Sjranke,  der  früher  yon  Erb,  J.  Hoff  mann  und 
Naunyn  untersucht  worden  war,  hatte  zuerst  nach  einem  Fall  auf  die 
rechte  Hand  einige  Wochen  lang  Beschwerden  in  dieser  bemerkt.  Sp&ter 
traten  neben  gelegentlichen  rheumatischen  Schmerzen  im  rechten  Arm 
Parasthesien  in  einzelnen  Fingern  (zuei-st  im  4.)  rechterseits  auf,  femer 
Impotenz,  Blasenschwäche,  Schwäche  im  rechten  Bein  und  gelegentlich 
ganz  geringe  Parfistheeien  in  der  linken  Hand.  Vorübergehend  bestanden 
Krampf erscheinungen  an  den  rechtsseitigen  Gliedmassen,  in  geringerem 
Gerade  im  linken  Arm.  Schliesslich  entwickelte  sich  eine  Lahmung  beider 
Beine  mit  schwersten  spastischen  Erscheinungen,  an  den  Händen  Läh- 
mungserscheinungen in  den  distalen' Abschnitten  des  TTlnaris-,  Badialis- 
und  Medianasgebietes  mit  Atrophie  der  Handmuskeln  ohne  deutliche 
Entartungsreaktion,  Aufhebung  der  Empfindung  für  alle  Beizarten  vorne 
bis  zum  2.  Zwischenrippenraum,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae,  rechts 
etwas  höher  als  links.  An  den  Armen  ebenfalls  ausgebreitete  Sensibili- 
tätsstörungen,  die  nur  den  Bezirk  des  5.  und  teilweise  des  6.  Segmentes 
frei  liessen.     Augenbefund  regelrecht. 

Die  von  Schede  ausgeführte  Laminektomie  (6.  und  7.  Hals-,  1.  Brust- 
wirbel) führte  nicht  zur  Aufdeckung  der  Geschwulst,  dagegen  fand  sich 
bei  der  Autopsie  ein  grosses,  vom  untersten  Stamme  des  rechten  Plexus 
brachialis  ausgehendes,  extradurales,  durch  die  Intervertebrallöcher  nach 
aussen  dringendes  Fibrom,  welches  noch  innerhalb  des  oberen  Teiles  der 
Operationswunde  lag,  ausserdem  aber  weiter  nach  aufwärts  noch  eine 
zweite,  haselnussgrosse,  intradural  gelegene  Geschwulst,  die,  mit  der 
ersteren    zusammenhängend  und   von   ihr  ausgehend,    weiter  nach   innen 
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dnrcligewachseii  war   und  wohl   im  wesentlichen  die  Drackerscheinnngen 
veranlasst  hatte. 

In  dem  Falle  von  McCosh  (F.  21)  ist  die  unrichtige  Lokali- 
sation  auffallend,  um  so  mehr  als  der  Tumor  einen  Sitz  hatte,  bei 
welchem  die  untersten  Teile  des  Plexus  cenricalis  noch  mit  betroffen 
sein  mussten.  Gleichwohl  wird  von  Störungen  in  der  zugehörigen 
Muskulatur  nichts  berichtet,  ebensowenig  von  Schmerzen  im  Ulnaris- 
gebiet.  Eine  Erklärung  hierfür  vermag  ich,  die  Richtigkeit  und 
Vollständigkeit  der  Untersuchung  vorausgesetzt,  nicht  zu  geben. 
McOosh  macht  über  den  Verlauf  folgende  Angaben: 

Beginn  mit  unbestimmten  Schmerzen  im  Abdomen.  3  oder  4  Monate 
später  heftige  neuralgische  Schmerzen  um  den  Brustkorb  dicht  unter  der 
linken  Brust,  Schwäche  im  linken  Bein  mit  Steigerung  beider  Kniereflexe. 
Dann  Entwicklung  von  Lähmung  beider  Beine,  die  9  Monate  nach  Be- 
ginn vollständig  wird.  Zuckungen  in  den  Beinen.  Bereits  vorher 
Sphinkterstörungen.  Komplette  Anästhesie  bis  zum  5.  oder  6.  Dorsal- 
Segment.  Spezifische  Kur  erfolglos.  Operation  auf  Bat  von  Starr: 
In  der  ersten  Sitzung  2. — 5.  Dorsalwirbelbogen  entfernt,  trotz  Sondierang 
Tumor  nicht  gefunden ;  nach  3  Tagen  2.  Eingriff  mit  Entfernung  des 
1.  Dorsal-  und  6.  und  7.  Cerrikal wirbeis.  Kleines  Fibrom  gegenüber  den 
unteren  Dreivierteln  des  7.  Halswirbels,  der  Zwischenwirbelscheibe  und  dem 
oberen  Teil  des  1.  Brustwirbels,  also  nach  dem  Gowers 'sehen  Schema  etwa 
dem  untersten  Teile  des  8.  Hals-  und  dem  1.  Brustsegment  entsprechend, 
gefanden  und  exstirpiert.    Tod  an  Sepsis  infolge  Dekubitus  nach  43  Tagen. 

Für  die  letzten  Beobachtungen  der  Tabelle  I  stehen  mir  nur 
ungefähre  Angaben  über  den  Sitz  der  Neubildungen  zur  Verfugang. 

Bei  dem  Kranken  von  Putnam  und  El  Hot  (F.  22)  handelte 
es  sich  um  ein  3—4  Zoll  langes,  Dura  und  Rückenmark  völlig  um- 
schliessendes  Fibrosarkom,  welches  einen  Teil  des  Extraduralraumes 
ausfüllte  und  in  mehrere  Zwischenwirbellöcher  eindrang.  Der  Kranke 
starb  2  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Mitteilung  von  Abbe  (F.  24)  war  mir  im  Original  nicht 
zugänglich.  Nach  dem  Referat  von  Pilcz  handelte  es  sich  um  ein 
intradurales  langgestrecktes  Sarkom,  nach  dessen  Entfernung  ,,an- 
haltendes  Wohlbefinden''  eintrat,  während  nach  Co  Hins  „an  intra- 
medullarj  tumor  attached  to  the  anterior  wall  of  the  central  canal** 
gefunden  wurde.  Auch  die  Angabe  dieses  Referenten  über  den 
Heilungsverlauf  ist  abweichend :  Trotz  guten  Verlaufes  der  Wund- 
heilung habe  der  Ejranke  „not  gained  much  volontary  power.'' 

Die  letzte  Beobachtung  der  Tabelle  I  (F.  25)  wird  von  Oppen- 
heim nur  ganz  kurz  erwähnt  unter  Hinweis  auf  eine  von  anderer 
Seite  zu  erwartende  Veröffentlichung,  die  meines  Wissens  bisher 
aber  nicht  erfolgt  ist.  (Fortsetnuig  folgt) 
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n.  Beferate. 


A.   Knochen,  Gelenke. 

Znr  Kenntnis  der  Spondylitis  infectiosa  (nach  Dengnefleber).  Von 
Herrn.  Schlesinger.  Arbeiten  ans  dem  Neurolog.  Institute  in 
Wien,  herausgegeben  von  Obersteiner.     16.  Band.  Wien  1907. 

Bisher  war  Spondylitis  infectiosa  nach  Denguefieber  nicht  beobachtet 
worden.  Der  von  Seh.  beschriebene  Fall  betrifft  einen  36  jährigen 
Chemiker,  der  in  Aegypten  eine  sehr  schwere  Attacke  von  Denguefieber 
mit  meningealen  Symptomen  durchmachte.  Weiterhin  Encephalitis.  In 
der  Bekonvalescenz  stellten  sich  starkes  Schwächegefühl  und  Schmerzen 
in  den  Beinen  ein.  Zunehmende  Schwäche  der  Beine  in  den  nächsten 
Monaten.  Es  entwickelte  sich  eine  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule  mit 
Snblnxationsstellung  und  Drehung  des  zweiten  Lendenwirbels  (Böntgen- 
befond).  Faraparese  der  Beine.  Keine  sensiblen  Störungen  ausser  einer 
thermohyperästhetischen  Zone  am  Rumpfe  in  der  Höhe  des  Darmbein- 
kammes. Keine  Zeichen  yon  Tuberkulose.  Negativer  Ausfall  der  Tuber- 
kulinreaktion. 

Unter  Atoxylinjektionen ,  Anwendung  von  Bettruhe ,  Salzbädem, 
Schwitzprozeduren,  Stützkorsett  erfolgte  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
Heilung. 

Autor  hebt  unter  Berufung  auf  zwei  (von  ihm  nicht  veröffentlichte) 
YÜle  von  Typhus-Spondylitis  hervor,  dass  Druck  auf  die  Wirbelsäule 
nicht  immer  empfindlich  ist,  jedoch  scheint  das  Symptom  der  Bigidität 
der  kranken  Wirbelsäulenabschnitte  konstant  zu  sein. 

Die  Krankheitsdauer  der  Spondylitis  infectiosa  ist  oft  sehr  kurz 
(2  Wochen  in  einem  Falle  von  Typhoid  spine  des  Autors). 

Verf.  stellt  folgende  allgemeine  Schlussätze  auf:  Acute  Infektions- 
krankheiten rufen  oft  im  Centralnervensystem  an  dessen  häutigen  oder 
knöchernen  Hüllen  schwere,  nicht  eitrige  Entzündungen  hervor,  die 
sich  durch  relative  Benignität,  Neigung  zu  weitgehender  Bückbildung 
und  zur  Wiederherstellung  der  Funktion  bei  stürmischem  Beginne  aus- 
zeichnen. In  bezug  auf  die  Prognose  respektive  den  Verlauf  besteht 
ein  ziemlich  weit  gehender  Parallelismus  zwischen  postinfektiösen  und 
acut  traumatischen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  seiner  häu- 
tigen und  knöchernen  Hüllen.  F.  Hajda  (Wien). 

Fonr  cases  of  acute  empyema  of  the  mastoid  cells,  in  three  of 
whieh  the  cavitles  made  by  the  Operation  were  treated  by  the 
Jodoform  wax  bone-plngging  method  of  Mosetig-Moorhof.    Von 

J.  Stoddart.     Glasgow  med.  Joum.,  Sept.  1907. 

Verf.  berichtet  über  4  Fälle  von  acuter  Entzündung  (Empyem) 
des  Proc.  mastoid.,  die  ungewöhnlich  gute  Resultate  zeigten. 

Die  Mosetig-Jodoformpasta  wird  bereitet  aus  60  Teilen  fein  ge- 
pulvertem Jodoform,  40  Teilen  Sesamöl,  40  Teilen  Wachs.  Das  Ganze 
wird  bis  zu  40^ C  erwärmt.  —  Die  Technik  ist  sehr  einfach:  3 — 4  Tage 
nach  der  Badikal  Operation  wird  die  bis  zu  40®  C  erwärmte  Mischung  in 
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die  znyor  gründlich  mit  Wasserstoffsuperoxyd  behandelte  Höhlung  hinein- 
gegossen.    Die  Heilung  geht  sehr  rasch  vor  sich  (16 — 21  Tage). 
Doch  verlangt  Verf.  die  genaue  Beachtung  seiner  Vorschrift. 

1.  Die  Badikaloperation  muss  sehr  gründlich  gemacht  worden  sein; 
es  muss  das  kranke  Gewebe  vollständig  entfernt  sein. 

2.  Entzündung  oder  Schwellungen  in  der  Umgebung  müssen  voll- 
ständig abgeklungen  sein. 

3.  Die  Otorrhoe  muss  vollständig  geschwunden  sein. 

4.  Die  Temperatur  muss  durch  mindest  4 — 5  Tage  normal  sein. 

5.  Schmerzen  oder  Druckgefühl  kontraindizieren  diese  Methode. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Zur  Frage  der  Knochencysten  and  der  Ostitis  ilbrosa  (t.  fiecklinf- 
haosen's).    Von  K.  Gängele.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXm. 

Die  Arbeit  beschäftigt  sich  in  erster  Linie  mit  der  Frage,  welcher 
Natur  die  bei  Ostitis  fibrosa  beobachteten,  zumeist  als  Riesenzellen- 
sarkome angesprochenen  Tumorbildungen  sind.  Im  Gegensatze  zu 
Hab  er  er  ist  nun  Verf.  der  Ansicht,  dass  diese  riesenzellensarkom- 
artigen  Tumoren  sicher  keine  echten  Sarkome  sind.  Wahrscheinlicli 
handelt  es  sich  in  der  Hauptsache  darum,  dass  die  reichlich  auftretenden 
Osteoklasten  nach  Beendigung  ihrer  Funktion  sich  zusammenschliessen 
durch  den  Beiz  der  fortwährenden  Blutungen  sich  vermehren  und  Pig- 
ment aufnehmen.  Nach  obiger  Erklärung  dürfte  der  vom  Yerf.  fttr 
diese  Tumoren  vorgeschlagene  Name  „Einschmelzungs-  und  Besorptions- 
bildungen"  ihrer  ätiologischen  Auffassung  entsprechen. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Ueber  die  Arthritis  deformans  coxae,  ihre  Beziehungen  snr  Boser- 
Näaton'schen  Linie  nnd  über  den  Trochanterhochstand  Httfl- 
gesnnder  infolge  anormaler  Pfannenstellnng.  Von  G.  Preis  er. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXIX. 

Yerf.  hält  die  Arthritis  deformans  coxae,  das  Malum  senile,  für  eine 
selbständige,  der  Hüfte  eigentümliche,  aber  sekundär  infolge  eines 
statischen  Missverhältnisses,  nämlich  einer  anormalen  Pfannenstellung  ent* 
stehende  Krankheit.  —  Die  Frühdiagnose  dieses  Leidens  ist  äusserst 
schwierig,  denn  die  ätiologische  Annahme  von  vorangegangenen  Traumen 
erfüllt  sich  oft  nicht  und  von  sonstigen  Frühsymptomen  wird  fast  nur 
über  ischiasartige  Beschwerden  referiert,  die  jedoch  für  eine  Diagnose 
nicht  ausreichend  sind.  Verf.  glaubt  nun,  in  der  von  ihm  wiederholt 
festgestellten  Cruralisneuralgie  ein  sicheres  differentialdiagnostisches  Früh- 
symptom gefunden  zu  haben,  und  erklärt  die  Entstehung  dieses  Symptoms 
durch  wahrscheinlich  direktes  TJebergreifen  der  Entzündung  vom  Gelenk 
auf  die  Nervenscheiden.  Daneben  bestand  in  allen  Fällen  auch  eine 
echte  Ischias ,  die  auf  dieselbe  Aetiologie  zurückzuführen  ist.  Das 
bemerkenswerteste  Ergebnis  der  Arbeit  ist  aber  der  Umstand,  dass  Yerf. 
an  einem  grossen  Material  den  Nachweis  erbracht  hat,  dass  ein  Trochanter- 
hochstand über  2  cm  ein  so  häufiges  Vorkommnis  bildet,  dass  man 
fürderhin  kein  Becht  hat,  der  Boser-N^laton'schen  Linie 
die  bisherige  differentialdiagnostische  Bedeutung  für 
Hüftgelenkserkrankungen  beizumessen.  Keinesfalls  entwickelt 
sich  der  Trochanterhochstand  sekundär  im  Verlaufe  der  Arthr.  def.  coxae. 
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sondern  bildet  nur  ein  disponierendes  Moment  für  die  Entstehung  der 
Krankheit,  n.  zw.  dann,  wenn  er  in  einer  Anomalie  der  Pfannenstellung 
begründet  ist.  Die  Arthr.  def .  coxae  ist  demnach  eine  der  Hüfte  eigen- 
tümliche Erkrankung  sekundären  Charakters,  bedingt  durch  ein  statisches 
Missverhältnis  in  der  unteren  Extremität  incl.  Becken,  das  sich  nach 
aossen  hin  in  einem  Trochanterhochstand  infolge  anormaler  Pfannen- 
steüong  äussert.  An  Stelle  der  bei  Arthr.  def.  coxae  meist  schlechte 
Beeultate  gebenden  Resektion  der  Schenkelköpfe  ist  die  Lorenz'  sehe 
„ Inversion  zur  Stellungsverbesserung  defekter  Hüftgelenke^  mit  nach- 
folgender physikalischer  Behandlung  zu  empfehlen. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

PneiuiiocoGcic  artliritis  In  children,  with  a  report  of  two  cases. 

Von  Cyril  A.  E.  Nitch.     Brit.  med.  Joum.,  21.  September  1907. 

Fall  1.  L.  C,  1  Jahr  alt,  litt  an  einer  schmerzlosen,  seit  2  Tagen 
bestehenden  Schwellung  des  linken  Kniees.  Yor  10  Tagen  bestand  eine 
Bronchitis,  von  der  Patient  sich  bereits  erholt  hatte.  Das  Oelenk  enthielt 
flüssiges  Exsudat,  die  Haut  darüber  war  normal,  die  Beweglichkeit  nicht 
eingeschränkt ;  durch  Aspiration  gewann  man  dicken,  geruchlosen,  grün- 
lich-gelben Eiter,  der  in  der  Kultur  Pneumokokken  erkennen  liess. 
2  Tage  später  wurde  das  Gelenk  eröffnet,  mit  Kochsalzlösung  irrigiert 
und  drainiert;  der  Eiter  enthielt  Massen  von  Fibrin,  die  Oelenksflächen 
zeigten  nirgends  Veränderungen.  Das  Oelenk  wurde  zweimal  täglich 
mit  Wasserstolbuperoxyd  irrigiert.  4  Wochen  später  trat  am  linken  Ohr 
eine  Mittelohreiterung  hinzu :  der  Eiter  enthielt  bakteriologisch  Pneumo- 
kokken, Staphylococcus  albus  und  aureus.  Nach  weiteren  3  Wochen  verliess 
das  Kind  geheilt  das  Spital. 

Fall  2.  Ein  6  Monate  altes  Mädchen  litt  seit  4  Tagea  an 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Kniees,  die  Haut  war 
gerötet,  die  Temperatur  erhöht,  an  der  Innenseite  des  Kopfes  der  Tibia 
eine  zirkumskripte  ödematöse  Area.  Die  Aspiration  ergab  dünnen,  gelblichen 
Eiter,  die  Kultur  enthielt  auch  hier  Pneumokokken.  Die  chirurgische  Behand- 
lung war  die  gleiche  wie  in  obigem  Falle,  doch  bildete  sich  am  8.  Tage 
ein  Poplitealabscess ;  trotz  Inzision  und  Drainage  blieb  die  Temperatur 
hoch  und  das  Kind  starb  am  15.  Tage  unter  den  Erscheinungen  der 
Meningitis. 

Die  Pia  und  Arachnoidea  waren  an  der  Konvexität  ödematös,  an 
der  Basis  düfus  hämorrhagisch  infiltriert;  beiderseitige  Otitis  media  sup- 
purativa. Lungen  kongestioniert,  nicht  pneumonisch,  die  Oelenksflächen 
des  Femur  und  der  Tibia  normal. 

Weichselbaum  deutete  schon  im  Jahre  1888  darauf  hin,  dass 
der  Pneumococcus  verschiedene  Prozesse  entweder  gleichzeitig  mit  Pneu- 
monie oder  unabhängig  von  ihr  verursachen  könne.  In  der  Literatur 
sind  ca.  100  Fälle  von  Pneumokokkenarthritis  beschrieben,  darunter 
25%  bei  Kindern  unter  2  Jahren;  die  Statistik  zeigt  femer,  dass  der 
primäre  Herd  am  häufigsten  im  Mittelohr  zu  suchen  ist,  wie  es  auch  in 
den  oben  beschriebenen  2  Erkrankungen  der  Fall  war,  femer  dass  bei 
Oelenksaffektionen  in  50%  das  Kniegelenk  betroffen  ist. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  ähnlich  denen  bei  eitriger 
Arthritis,  doch  sind  destruktive  Veränderungen  relativ  gering ;  der  Eiter 
ist  dick,  gelblich-grün  und  geruchlos  und  enthält  reichlich  Fibrin  mit 
G«Btrmlbl»tt  f.  d.  Or.  d.  Med.  u.  Chir.    XI.  8 
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Diplokokken,  in  schwereren  Fällen  ist  er  dünn,  wässerig  und  fibrinam. 
Das  allgemeine  Befinden  ist  gewöhnlich  trotz  erhöhter  Temperatur  ein 
gates,  die  Haut  nicht  verändert,  das  Gelenk  dagegen  durch  Flüssigkeit 
ausgedehnt  und  schmerzhaft,  nur  in  seltenen  Fällen  sind  Oedeme  nach- 
weisbar. Die  Prognose  ist  ernst  und  hängt  hauptsächlich  vom  Charakter 
des  Eiters  ab.  Die  Mortalität  beträgt  bei  Kindern  unter  1  Jahre  Ö5^/,  \j 
zwischen  1  und  2  Jahren  14^01  zwischen  2  und  14  Jahren  50%.  Die 
Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine  chirurgische,  in  schweren  Fällen 
kann  Yaccination  gegen  den  Pneumococcus  versucht  werden. 

Herrn^tadt  (Wien). 

B.  Oesophagns,  Hagen. 

Dilatatio  oesophagi  fasiformis  im  mnteren  Teil  des  Oesephagns. 

Von  Kövesi  G6za.     Orvosi  Hetilap,  1906/07. 

Auf  diese  Erkrankungsform  wurde  die  Aufmerksamkeit  erst  in  den 
letzten  Jahren  gelenkt;  dieselbe  ist  eine  viel  häufigere  Erkrankung,  als  dies 
bisher  angenommen  wurde,  aber  eben  infolge  der  Verschwommenheit  der 
Symptome  war  sie  oft  nicht  diagnostizierbar  oder  wurde  einfach  als  eine 
funktionelle  Erkrankung  betrachtet.  Bezüglich  der  Aetiologie  der  Krank- 
heit kommen  4  Umstände  in  Betracht:  1.  Cardiospasmus,  2.  Oesopha- 
gitis,  3.  ösophageale  Atonie  und  4.  die  angeborene  Formveränderung 
des  Oesophagus.  Vom  praktischen  Standpunkt  besitzen  nur  der  Cardio- 
spasmus und  die  Oesophagusatonie  Bedeutung.  In  einzelnen  Fällen  bildet 
die  Entscheidung  der  Frage  Schwierigkeit,  ob  Cardiospasmus  oder  Oeso- 
phagusatonie als  ursächlicher  Faktor  eine  Bolle  spielt.  Die  Therapie 
ist  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  wenig  ermunternd.  In  den  frischen 
Fällen  ist  es  zweckmässig,  täglich  ein-  bis  zweimal  den  ösophagealen 
Sack  zu  entleeren.  Bei  Cardiospasmus  soll  die  Cardia  längere  Zeit  mit 
Olivensonden  erweitert  werden.  Zur  Verminderung  der  gewöhnlich  be- 
gleitenden katarrhalischen  Symptome  ist  es  angezeigt,  mit  Adstringentien 
(Tannin,  Argentum  nitricum)  Oesophaguswaschungen  vorzunehmen. 

0.  Honig  (Budapest). 

A  case  of  diverticnliim  of  the  Oesophagus.    Von  Bilton  Pollard. 
Brit.  Med.  Joum.,  4.  Mai  1907. 

Die  45  Jahre  alte  Patientin  litt  fast  jeden  Winter  an  Brust- 
beschwerden und  mehrere  Male  an  Lungen-  und  Bippenfellentzündung, 
in  den  letzten  12  Jahren  an  Asthma,  das  5  Jahre  anhielt.  Im  Jahre 
1893  bemerkte  sie  nach  Einnahme  einer  Pille,  dass  dieselbe  irgendwo 
im  Halse  stecken  blieb,  und  empfand  noch  am  nächsten  Morgen  den  Ge- 
schmack derselben.  Späterhin  geschah  es,  dass  einzelne  Stücke  der 
Nahrung  erst  nach  2 — 3  Tagen  durch  den  Mund  wiedergegeben  wurden. 
Das  Begurgitieren  wiederholte  sich  und  daneben  traten  Schlingbe- 
schwerden auf. 

Solange  ein  Divertikel  klein  bleibt,  kann  es  nur  die  zuerst  auf- 
genommene Nahrung  fassen,  während  der  übrige  Teil  in  den  Magen  ge- 
langt. Mit  dem  späteren  Wachstum  wird  es  durch  Zug  an  dem  Pharynx 
eine  direkte  Kontinuation  desselben  und  komprimiert  den  Oesophagus 
bis  zur  Obstruktion  desselben.  Bei  obiger  Patientin  kam  noch  folgendes 
Symptom  hinzu:   Bei  jeder  Nacht  Husten  mit  Expectoration  sowie  He- 
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¥€a  Mhuumgfim  Sdüeim;  dnreli  wiededioltes  Trinkfin  am 
AlMftd  gelingt  es,  das  Divertikel  au  reimgen  und  so  diese  Beschwerden 
aa  venneideii^  wahrend  sonst  im  Liegen  der  Inhalt  in  den  Larynx  fliesst 
ond  zu  den  genannten  Lrüationfin  Anlass  gibt.  Die  Sondennntersuchung 
ezgaby  dass  das  Hindernis  ca.  7  Zoll  hinter  der  Zahnreihe  lag  und  dasa 
eine  Strihtor  des  Oesophagus  nicht  bestand.  Ln  Jahre  1901  zeigte  sich 
eine  Schwellung  der  linken  Halsseite,  die  Schluckbeschwerden  hatten  zu- 
genommen. Von  8 — 10  Unzen  Milch  gelangte  nicht  mehr  als  1  in  den 
Magen,  der  Best  in  das  Divertikel,  welches  gedehnt  wurde  und  Schmerzen 
am  Halse  sowie  hinter  dem  Stemum  verursachte,  bis  es  gelang,  durch 
Druck  mit  den  Händen  auch  den  unteren  Teil  des  Halses,  das  Divertikel, 
zu  entleeren.  Die  Bougie  blieb  in  einer  Distanz  von  9'/^  Zoll  stecken, 
also  eine  Verlängerung  um  2^/^  Zoll  in  5^/,  Jahren.  Im  Böntgenbilde 
ging  das  Divertikel  tlber  den  Aortenbogen  hinaus  und  bis  zur  Spina  der 
6.  Bippe. 

Operation  am  2.  Dezember  1904.  Das  Divertikel  lag  hinter 
dem  Oesophagus  und  in  Kontinuität  mit  demselben;  nach  Lösung  vom 
Mediastinum  wurde  es  voigezogen  und  imponierte  als  ballonartige  Ge- 
schwulst, die  während  der  Exspiration  anschwoll,  mit  der  Inspiration 
kollabierte.  Die  Zirkumferenz  des  Halses  betrug  4^/^ — 5  Zoll.  Frei 
von  Muskeln  bestand  der  Tumor  aus  Schleimhaut  und  submucösem  Ge- 
webe. Nach  Durchtrennnng  am  Halse  wurde  das  Divertikel  entfernt, 
man  fühlte  sodann  am  Beginne  des  Oesophagus  mit  dem  Zeigefinger 
eioe  Besistenz,  doch  bestand  keine  Striktur  und  auch  die  Mucosa  war 
normal. 

Nach  der  Operation  wurde  Patientin  rectal  und  mittels  Tubus,  der 
schon  während  der  Operation  eingeführt  worden  war,  genährt,  doch 
erbrach  sie  6  Stunden  nach  der  Operation.  Der  Versuch,  ohne  Tubus 
kleine  Quantitäten  von  Müch  zu  trinken,  gelang  und  6  Tage  später 
konnte  schon  weiche  Nahrung  aufgenommen  werden,  am  16.  Tage  ge- 
wöhnliche Diät. 

1  Tag  nach  der  Operation  entstand  Pneumonie  an  der  rechten  Basis, 
die  am  8.  Tage  ausheilte.     Nach  3  Wochen   wurde  Patientin   entlassen. 

Herrnstadt  (Wien). 

A  tarne  of  Cancer  of  the  Oesophagus  of  imasaal  type.    Von  Eldon 
Pratt.     Lancet,  16.  Febr.  1907. 

Ein  58  jähriger  alter  Mann  litt  an  einer  kleinen  Geschwulst  am 
Hake  oberhalb  des  linken  Schlüsselbeines,  die  seit  3  Monaten  bestand 
and  im  letzten  Monate  bedeutend  wuchs,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen. 
10  Monate  später,  im  Mai  1903,  fühlte  er  Schluckbeschwerden,  die  haupt- 
sachlich früh  und  abends  auftraten,  femer  einen  dumpfen  Schmerz  in 
der  linken  Schulter.  Unterdessen  war  die  Geschwulst  walnussgross  ge- 
worden, sie  war  sehr  hart  und  an  dem  unterliegenden  Gewebe  fixiert ;  Patient 
klagte  über  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite.  Die  Leber  reichte  von  der 
6.  Bippe  bis  zwei  Querfinger  unter  den  Bippenbogen,  in  der  Begio  epi- 
gastrica  war  eine  unbestimmte  Masse  palpabel,  deren  Dämpfung  in  die 
Leberdampfung  übexging,  nach  links  reichte  sie  bis  fast  an  den  Nabel, 
nach  oben  bis  gegen  den  Bippenrand  und  machte  die  respiratorischen 
Bewegungen  in  geringem  Masse  mit.  Beiderseits  bestand  eine  reponible 
Ingninalhemie.    Am  22.  September  war  diese  Masse  vergrössert  und  ein 
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kleinerer,  harter  Knoten  in  der  Tiefe  der  rechten  Seite  ffihlhar ;  daneben 
bestand  rapider  Verfall.  Die  Schmerzen  im  Abdomen  nahmen  konstant 
zu,  doch  bestanden  keine  Schlingbeschwerden.  Patient  beendete  sein 
Leben  am  8.  Novemher  1903  durch  Selbstmord,  indem  er  sich  den  Hals 
mit  einem  Basiermesser  durchschnitt. 

Nekropsie.  Die  Leber  enorm  vergrössert  mit  5  Tumoren  von 
Ca.,  darunter  der  grösste  von  den  Dimensionen  einer  Kokusnuss,  an 
der  Oberfläche  und  in  der  Lebersubstanz  zahlreiche  kleine  Ejiötchen ;  am 
Durchschnitt  war  die  Geschwulst  weich  und  leicht  blutend ;  das  Gewicht 
der  Leber  betrug  150  Unzen.  Magen  und  Darm  intakt ;  die  Geschwulst 
im  Oesophagus  lag  an  der  Durchtrittsstelle  durch  das  Diaphragma  und 
war  hart. 

Pathologie.  An  der  Wand  des  Oesophagus  zwei  Geschwüre 
mit  aufgeworfenen  Sandern  und  glatter,  flacher  Oberfläche;  die  Basis 
besteht  aus  infiltrierender  Geschwulstmasse;  an  der  Aortenwand  eine 
scirrhusartige,  adhärente  Masse,  die  am  Durchschnitt  grünlich  erscheint. 
Die  Bänder  des  Geschwüres  bestanden  aus  kubischem  Epithel,  die  Ober- 
fläche aus  epithelialer  Neubildung  und  Bandzelleninfiltration,  die  sich 
bis  tief  in  die  Submucosa  und  zwischen  die  Muskelbänder  nachweisen 
lässt ;  in  der  Submucosa  sphäroidale  Epithelien  mit  breiten  Kernen.  Das 
ganze  liegt  in  alveolären  Bäumen,  die  durch  infiltriertes  Bindegewebe 
mit  dickwandigen  Gefässen  verbunden  sind.  In  den  tiefen  Muskel- 
schichten des  Oesophagus  ist  der  Charakter  der  Infiltration  ähnlich  dem 
sekundären  Lymphosarkom;  die  Zellen  liegen  in  ovalen  Massen  mit 
alveolären  Zwischenräumen,  sie  zeigen  freie  Biämorrhagien  und  Gefässe; 
das  Centrum  der  Massen  ist  nekrotisch.  Blut-  und  Lymphgefösse 
zwischen  Oesophagus  und  Aorta  zeigen  am  Querschnitt  Ijmphoidähnlichee 
Gewebe  in  alveolärer  Form.  Der  Querschnitt  der  an  der  Aorta  adha- 
renten  Geschwulst  entspricht  einem  Scirrhus  mit  grossen,  nekrotischen 
Anteilen.  Die  sekundären  Knötchen  in  der  Leber  sind  am  Querschnitt 
ähnlich  dem  Lymphosarkom. 

Die  primäre  Geschwulst  ging  vom  Cylinderepithel  der  Oesophagos- 
schleimhaut  aus,  erschien  zuerst  als  epiblastische  Struktur,  späterhin 
als  mesoblastischer  Tumor,  um  dann  zum  epiblastÜBchen  Typus  zurück- 
zukehren und  endlich  in  der  Leber  wieder  die  Charaktere  des  meso- 
blastischen  Gewebes  anzunehmen.  Herrnstadt  (Wien). 

A  case  of  prolonged  retention  of  food  in  an  oesophageal  ponch. 

Von  William  Ayres.     Lancet,  6.  Juli  1907. 

Patient,  der  an  Lungentuberkulose  litt,  wurde  von  heftigem  Husten 
geplagt;  über  der  3. — 5.  Bippe  der  linken  Seite  bestand  eine  grosse 
Kaverne.  Bei  diesen  angestrengten  Hustenstössen  wurde  eine  eigentäm- 
liche,  gelbliche  Masse  expektoriert ,  wonach  der  Hustenreiz  wesentlich 
nachÜees.  Die  Masse  war  1^/^  Zoll  lang,  ^/^  Zoll  breit  und  wurde  als 
Käse  erkannt;  sie  lag  offenbar  in  einem  Oesophagnshohlraum,  der  durch 
Adhäsionsbildungen  entstanden  war  und  durch  die  Irritation  dieser  Masse 
den  Hustenreiz  veranlasste.  Patient  erklärte,  das  letzte  Mal  vor  6  Wochen 
Käse  gegessen  zu  haben.  Das  Interesse  dieses  Falles  liegt  in  der  Grösse  des 
Stückes  und  in  der  Länge  der  Zeit,  die  dasselbe  im  Divertikel  zubrachte. 

Herrnstadt  (T^en). 
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Zbt  Topographie  des  Hagens.     Yan  F.  M.  Ghroedel.     Deatschee 
Arclüv  f.  klin.  Med.,  Bd.  XC,  1907. 

Yerf.  hat  mittels  der  bekannten  !Elöngen-Wismathmethode  an  100 
magengesunden  Individuen  Orthodiagramme  des  Magens  aafgenommen. 
Er  kommt  dabei  zu  dem  von  den  Angaben  anderer  TJntersncher  etwas 
abweichenden  Beeultat,  dass  der  Magen  bei  aufrechter  Körperhaitang 
die  Form  eines  vertikal  gestellten  Hakens  zeigt,  dessen  längerer  Schenkel 
absteigend  und  links  von  der  Medianlinie,  dessen  kürzerer  aufsteigend 
verlauft,  und  der  an  der  TJmbiegungssteÜe  leicht  sackförmig  (Magen- 
saek)  ausgebuchtet  ist.  Er  nennt  diese  Form  wegen  der  Aehnlichkeit 
mit  den  bei  wassertechnischen  Anlagen  verwendeten  Siphons  —  Siphon- 
form des  Magens.  Der  Magen  sei  um  eine  Achse  drehbar,  deren  fixe 
Ponkte  Pylorus  und  Gardia  bilden.  In  Bückenlage  rückt  der  proxi- 
male Magenpol  etwas  höher,  der  Pylorus  bleibt  an  Ort  und  Stelle  und 
die  distale  Ausbuchtung,  der  Magensack,  verschwindet.  Yerf.  erörtert 
sodann  die  funktionelle  Bedeutung  der  Siphonform  des  Magens,  die  den 
physiologisch-mechanischen  Anforderungen  am  besten  entspreche.  Ala 
wichtigste  Ursachen  der  Formvarietäten  des  normalen  Magens  werden 
geltend  gemacht:  Aeussere  Körperform  (Taillenschnürung),  die  Baum- 
verhftltniflse  des  Abdomens,  die  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  (Hänge- 
bauch) sowie  Lage  und  Füllungszustand  des  Darmes.  Der  Unterschied 
bei  beiden  Geschlechtern  ist  durch  die  genannten  Faktoren  teilweise  er- 
klärlich. —  Die  Aufblähung  des  Magens  als  Untersuchungsmethode  ver- 
wirft Yerf.  als  wertlos,  indem  er  zeigt,  wie  durch  das  Aufblähen  Magen 
nnd  Zwerchfell  in  die  Höhe  steigen  und  der  Magen  durch  eine  der 
Druckwirkung  des  Speisebreies  entgegengesetzt  wirkende  Kraft  ausgedehnt, 
verlagert  und  verzerrt  wird.  Oskar  Lederer  (Wien). 

Experimente  über  Hagenyerändemngen  als  Folge  von  Thrombose 
und  Bmbolie  Im  Pfortadergebiete.  Yon  £.  Payr.  Arch.  f.  klin. 
Oiir.,  Bd.  LXXXIY,  3.  Heft. 

Yerf.  hat  an  50  Yersuchstieren,  meist  Kaninchen  und  Meerschwein- 
chen, experimentiert,  um  festzustellen,  inwieweit  durch  Gefassschädigungen 
im  Pfortadergebiete  Magenveränderungen  zustande  kommen.  Durch  ther- 
mische Schädigung  der  Netzgefässe,  die  in  Yerbrühung  oder  Yereisung 
mittels  Chloräthyls  bestand,  gelingt  es,  Thrombenbildung  daselbst  hervor- 
zurufen; diese  Thromben  können,  sobald  sie  auf  dem  Wege  der  retro- 
graden Embolie  verschleppt  werden ,  Yeränderungen  der  Magen  wand  zur 
Folge  haben.  Durch  intravenöse  Injektion  verschiedener  Substanzen  in 
die  Wurzelgebiete  des  Pfortadersystems  lassen  sich  sehr  häufig  Magen- 
veränderungen, wie  Schleimhautblutungen,  hämorrhagischer  Lifarkt,  Ero- 
sionen Tind  Geschwüre  erzeugen.  Es  können  aber  auch  durch  fortge- 
leitete Thrombose  die  gleichen  Folgeerscheinungen  sich  einstellen,  wobei 
hervorzuheben  ist,  dass  die  Thrombose  der  Netzvenen  sich  besonders 
häufig  auf  die  Yenae  gastroepiploicae  fortzupflanzen  pflegt.  Der  Yor- 
gang  retrograder  Embolie  wurde  vom  Yerf,  in  Form  eines  einfachen 
Yersuches,  bestehend  in  Injektion  von  Dermatolemulsion  in  Darm  oder 
Netzvenen  bei  gleichzeitiger  Einschaltung  eines  Abflusshiodemisses  gegen 
die  Pfortader  hin,  zur  Anschauung  gebracht. 

Yictor  Bunzl  (Wien). 
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Hin  Bettrag  rar  Chimrgte  der  gvftartigen  MagenerkmlniiigeB. 

Von  Paul  Oraf.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Qiir.,  Bd.  XC,  4.  Hcfft. 
-Die  in  der  Kielfrr  Klinik  von  1899 — 1905  operierten  fWe  von 
:gatartigen  Magenerkranknngen  bilden  den  Gegenstand  vorliegender  üster- 
suchung,  deren  Hauptwert  in  der  genauen  Kontrolle  der  Danerfolge  ge- 
legen ist.  Die  Zusanunenfassung  der  Resultate  ergabt,  dass  die  Oastro- 
«nterostomie  als  die  dominierende  Operation  bei  gutartigen  Magen- 
erkrankungen anzusehen  ist.  Im  ganzen  beträgt  die  operative  MortaliÜt 
der  Q«stroenteroBtomie  4 — 5  ^/^  ^  doch  gelten  diese  Zahlen  nur  fOr  die 
Schwere  des  Orundleidens  (offenes  Ulcus  usw.),  während  der  Methode 
als  solcher  so  gut  wie  keine  Mortalität  zukommt.  Die  üntersuchang 
der  Dauererfolge  bei  den  operierten  Fällen  eigaben  ^/^  bei  den  ein- 
fachen motorischen  Störungen  ohne  Narbenstenose,  '/^  bei  der  narbigen 
FjrloruBstenose,  '/,  Heilung  bei  Ulcus  pylori  und  ^/^  Erfolg  beim  nicht- 
stenosierenden  Ulcus.  Spätere  Misserfolge  entstehen  durch  ein  nicht 
geheiltes  Ulcus,  durch  nachträgliche  Schrumpfung  der  Anastomose, 
durch  perigastritische  Erscheinungen  sowie  durch  Kombination  mit  All- 
gemeinerkrankungen. Die  Gastroenterostomie  bewirkt  Besserung  der 
motorischen  Funktion,  Herabsetzung  der  Acidität,  Bückgang  der  Ektasie. 
Jejunostomie  sowie  die  Resektion  des  Ulcus  sind  nach  Möglichkeit  ein- 
zuschränken, nur  bei  Verdacht  auf  maligne  Neubildung  ist  natüriich 
letztere  vorzunehmen.  Bei  den  absoluten  und  relativen  Stenosen  des 
Pylorus  ist  —  obwohl  Zuwarten  gestattet  ist,  —  bei  der  guten  Prognose 
der  Gastroenterostomie  letztere  nicht  zu  lange  aufzuschieben,  bei  reni- 
tentem nicht  stenosierendem  Ulcus  ist  wegen  der  Neigung  des  letzteren 
zu  Blutung  und  Perforation  langes  Zuwarten  geföhrlich.  Für  Ptosis 
und  Atonie  ist  der  Gastroenterostomie  der  Vorzug  vor  der  Ventrofiza- 
tion  einzuräumen.  Victor  Bunzl  (Wien). 

The  treatment  of  complications  and  seqaels  of  gastric  and  duo- 
denal nlcers.  Von  J.  Lynn  Thomas.  Brit.  Med.  Joum., 
13.  JuU  1907. 

Die  einzig  richtige  Behandlung  bei  Perforation  eines  Magen-  oder 
Duodenalgeschwüres  besteht  in  der  Operation;  je  frühzeitiger  dieselbe 
gemacht  wird,  desto  geringer  wird  die  Mortalität  sein.  In  der  weitaus 
grössten  Mehrzahl  ist  es  nicht  möglich,  die  Perforation  zu  lokalisieren 
oder  eine  Vorstellung  von  der  Grösse  derselben  zu  bekommen ;  das  eine 
steht  jedoch  fest,  dass  Perforation  gewöhnlich  bei  vollem  Magen  eintritt 
und  dann  rasch  Exitus  zur  Folge  hat.  Die  Natur  selbst  jedoch  hat 
gewisse  Mittel,  um  den  Austritt  von  Darminhalt  ins  Peritoneum  zu  er- 
schweren. Bei  Collaps  nimmt  der  Patient  eine  horizontale  Lage  ein, 
die  Peristaltik  steht  still  und  die  Schwerkraft  verhindert  den  Darminhalt, 
sich  gegen  den  unteren  Teil  des  Abdomen  zu  verteilen;  Druckschmerz 
und  Sigidität  zeigen  die  Gefahren  der  Palpation  an;  durch  die  Kolik- 
schmerzen werden  die  Kniee  angezogen,  wodurch  das  Omentum  näher 
an  den  Sitz  der  Perforation  herangebracht  wird;  der  Durst  erfordert 
Zufuhr  von  Flüssigkeit,  jedoch  nicht  per  os;  das  Erbrechen  ersetzt  den 
Gebrauch  der  Magenpumpe.  Die  natürliche  Heilung  kann  unter  folgen- 
den Umständen  eintreten:  1.  Wenn  der  Magen  leer  ist.  2.  Bei  Ver- 
meidung von  fester  und  flüssiger  Nahrung  durch  längere  Zeit.  3.  Shock. 
Daraus  lassen  sich  folgende  Grundsätze  für  die  Behandlung  geltend  machen. 
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1.  Patient  mnss  in  horizontale  Lage  gebracht  werden.  2.  Morphin 
b^ebt  die  Schmerzen  nnd  bringt  die  Peristaltik  zum  Stillstände.  3.  Jede 
PalpatioB  ist  tanliehat  z«  Termeidm.  4.  Der  Magen  ist  durch  Auspumpen 
zu  entleeren.  5.  Keikie  Nahrungszufuhr  per  os.  6.  Das  Abdomen  ist 
fest  zu  bandagieren.  7.  Ernährung  per  rectum.  Diese  Mittel  genügen 
häufig,  um  Heilung  herbeizuführen.  Die  operative  Behandlung  besteht 
in  der  Naht  der  Perforationsöffnung  oder  Qastro-Jejunostomie. 

Herrn  Stadt  (Wien). 

0.  Niere,  Ureter. 

lieber  Versuche,  firlsches  Nierengewebe  zu  transplantieren.    Von 

H.  V.  Habere r.  Arch.  f.  klin.  Ohir.,  Bd.  LXXXIV,  1.  Heft. 
Die  Versuche  Haberer 's  sollen  die  Frage  beantworten,  1.  ob 
frisch  überpflanztes  Nierengewebe  einheilt,  und  2.,  ob  das  implantierte 
Nierengewebe  die  Funktion  des  sezemierenden  Nierenparenchyms  der 
Versuchstiere  irgendwie  zu  beeinflussen  imstande  ist.  Es  wurde  im  ganzen 
an  21  Tieren,  20  Hunden  und  einer  Ziege,  experimentiert,  und  zwar 
wurde  in  der  ersten  Versuchsreihe  neben  ausgedehnten  Nierenreduktionen 
Transphintation  kleiner  frischer  Nierenstücke  ins  Netz,  bzw.  in  die  Serosa 
des  Magens  und  in  eine  Tasche  zwischen  Peritoneum  und  Muskulatur  durch- 
geführt. In  einer  zweiten  Versuchsreihe  wurden  grosse  Nierenstücke 
in  Leber,  Milz  und  Netz  implantiert.  Die  erste  Versuchsreihe  ergab  das 
Resultat,  dass  kleine  transplantierte  Nierenstücke  zwar  einheilen  können, 
sich  jedoch  nicht  als  Nierengewebe  erhalten,  sondern  nekrotisieren.  Die 
Frage  der  Beeinflussung  des  sezemierenden  Nierenparenchyms  konnte 
erst  auf  Grund  der  zweiten  Versuchsreihe  beantwortet  werden,  bei 
welcher  die  Nieren  der  Versuchstiere  möglichst  unangetastet  blieben  und 
die  Fnnktionsprüfnng  derselben  mittels  Phloridzinprobe  vorgenommen 
wurde.  Das  Resultat  der  Versuche  lässt  sich  dahin  zusammenfassen, 
dass  frisches  Nierengewebe,  in  Milz,  Netz  und  Leber  implantiert,  da- 
selbst reaktionslos  einheilt,  jedoch  nach  kurzer  Zeit  nekrotisch  wird 
und  nach  Resorption  durch  Narbengewebe  ersetzt  wird.  Während  dieses 
Vorganges  kann  es  zu  einer  partiellen  vorübergehenden  Reparation  des 
Nierenparenchyms  kommen.  Die  Nierenfunktion  wird  durch  das  trans- 
plantierte Nierengewebe  nicht  beeinflusst.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Zht  Behandlung  der  SyphUis  mit  Hergal,  nebst  quanütativen 
Untersnchangen  über  die  dabei  eintretende  Hg-Ansscheidnng  durch 
die  Nieren.  Von  F.  H  ö  h  n  e.  Arch.  f.  Denn.  u.  Syph.,  Bd.  LXXVII, 
2.  Heft,  1907. 

H.  kommt  zum  Schlüsse,  dass  das  Mergal  für  energische  Kuren 
nicht  zu  empfehlen  ist,  da  es  nur  geringe  Zeit  im  Organismus  verbleibt, 
dass  es  aber  mit  Vorteil  für  die  milden  Latenzkuren  bei  chronisch 
intermittierender  Behandlung  der  Syphilis  verwendet  werden  kann. 

von  Hof  mann  (Wien). 

Fiqr0ielogie  paiholo^qne  et  pathog6nie  de  l'hydron^plirose  Inter- 
mittente.  Von  Bazy.  Ann.  d.  mal.  d.  org.  gSn.-urin.,  Nr.  20,  1907. 
Die  intermittierende  Hydronephrose  verdankt  ihre  Entstehung  einer 
gewissen  angeborenen  Disposition  des  Nierenbeckens.  Letzteres  ist  schon 
bei  der  Qeburt  gross  und  ragt  über  den  Nierenhilus  heraus;  unterhalb 
der  Uretermündung  befindet  sich  ein  Blindsack.     Auf  Grund   dieser  an- 
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geborenen   Disposition   bildet   sich   dann   das   Krankbeitsbild    der  inter? 
mittierenden  Hydronephrose  ans.  von  Hofmann  (Wien). 

Bin  Todesfall   infolge   reflektorischer  Annrie   nach  Hamröhren- 
sondiernng  bei  einem  Manne  mit  hochgradigen  SchrnrnpfoiereD. 

Von  Hermann  Bennecke.    Müncbner  medizinische  Wochenschrift, 

Nr.  42,  1907. 

Ein  65  jähriger  Mann  mit  chronischer,  scheinbar  nicht  arterioskle- 
rotischer Schrompfniere  machte  eine  Cystitis  durch,  neben  der  ein  als 
chronische  Urämie  zu  bezeichnender,  sehr  bedrohlich  scheinender  Zustand 
bestand.  Er  erholte  sich  jedoch  so,  dass  zeitweise  bezüglich  der  Urämie 
an  eine  Fehldiagnose  gedacht  wurde.  Da  entwickelt  sich  inmitten  der 
schon  wochenlang  anhaltenden  Bekonvaleszenz  innerhalb  30  Minuten 
im  Anschlüsse  an  eine  lege  artis  ausgeführte  Hamröhrensondierung  ein 
von  YoUständiger  Anurie  begleiteter,  beziehungsweise  eingeleiteter  Zu- 
stand, der  als  akute  Urämie  gedeutet  werden  muss  und  der  innerhalb 
30  Stunden  zum  Tode  führt,  ohne  dass  es  gelingt,  die  Harn-  und 
Schweisssekretion  in  sichtbarer  Weise  anzuregen.  B.  nimmt  an,  dass  die 
Anurie  reflektorisch  durch  mechanische  Keizung  einer  Stelle  der  Harn- 
röhre ausgelöst  wurde.  Als  solche  kommt  nur  die  Gegend  der  Schliess- 
muskeln  der  Blase  in  Betracht,  von  denen  bei  den  vorgenommenen  Unter- 
suchungen festgestellt  wurde,  dass  sie  sich  im  Krampfzustande  befanden, 
ob  infolge  entzündlicher  Beizung  von  der  Blase  her  oder  wahrschein- 
licher infolge  nervöser  Uebererregbarkeit  muss  dahingestellt  bleiben. 

E.  Venus  (Wien). 

Die  verschiedenen  Arten  der  Annrie,  ihre  Pathogenese  nnd  Therapie. 

Von  L.  Casper,  Berlin.     Therapie  d.  Gegenwart,  Oktober  1907. 

C.  berichtet  über  mehrere  Fälle  von  Anurie,  welche  die  Wichtigkeit 
des  von  ihm  inaugurierten  Ureterenkatheterismus  und  der  funktionellen 
Untersuchungsmethoden  dartun. 

Fall  1.  Bei  einem  Neugeborenen  wird  durch  ein  sehr  enges  On- 
ficium  extern,  urethrae  reflektorisch  ein  Angiospasmus  der  Nieren  und 
damit  Anurie  erzeugt.  Operative  Entfernung  des  peripheren  Hinder- 
nisses führt  zur  Heilung. 

Fall  2.  Bei  einer  schweren  chronischen  Nephritis  entsteht  durch 
die  Steigerung  des  intrarenalen  Drucks  Anurie,  welche  durch  doppel- 
seitige Decapsulation  nach  E  d  e  b  o  h  1  zur  Heilung  kommt.  Die  Nephritis 
selbst  wird  natürlich  dadurch  nicht  geheilt. 

Fall  3.  Anurie  nach  einer  wegen  Nierentuberkulose  ausgeführten 
Nephrektomie.  Hier  erlebte  G.  den  ersten  Nierentod  unter  seinen  zahl- 
reichen Nierenoperationen  und  gerade  in  diesem  Falle  war  aus  äusseren 
Gründen  Ureteren-  und  funktioneUe  Nierenuntersnchung  unterlassen 
worden.  Die  im  Körper  belassene  Niere  war  bei  der  Autopsie  noch 
kranker  als  die  exstirpierte. 

Fall  4.  Ein  eingeklemmter  Ureterenstein  ruft  durch  reflektorischen 
Verschluss  des  anderen  Ureters  komplette  Anurie  hervor.  Ureteren- 
katheterismus und  anschliessende  Ausdehnung  des  nicht  verstopften  Nieren- 
beckens mittels  sterilen  Wassers  bringt  den  Fall  zur  Heilung. 

Fall  5.  Doppelseitiger  Ureterkrampf  auf  hysterischer  Basis,  Heilang 
durch  wiederholte  doppelseitige  Ureterenkatheterisierung. 

K.  Reicher  (Wien-Berlin). 
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Ueber  die  sogenaniite  essentielle  Hämaturie.    Von  K.  W.  v.  Ka- 

raffa-Korbutt.     Folia  urologica,  Nr.  3,  1907. 

Im  AnschlnsB  an  die  Schilderang  eines  einschla^gen  Falles  stellt 
T.  K.  folgende  Thesen  auf: 

1.  Blutungen  aus  gesunden  Nieren  ohne  ein  pathologisch-anatomi- 
achee  Substrat  erscheinen  wenig  wahrscheinlich. 

2.  Die  klinische  Diagnose  „Haematuria  essentialis^  erfordert  eine 
explorative  Blosalegong  der  Niere,  wobei  snb  operatione  schon  eine  be- 
stimmte Diagnose  gestellt  und  die  Frage  gelöst  wird,  welche  von  den 
drei  Operationen:  Decapsulation,  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  man 
dem  lumbalen  Explorativschnitt  anschliessen  soll. 

3.  Darauf  wird  die  Dekapsulation  oder  die  Nephrotomie  aus- 
geführt. 

4.  Findet  man  tuberkulöse  Herde  oder  Neoplasmen,  so  muss  man 
die  Nephrektomie  machen. 

5.  Hämaturie,  die  auf  Metaplasie  des  Nierenbeckenepithels  beruht, 
kann   nur   durch   Nephrektomie  beseitigt   werden. 

von  Hof  mann  (Wien). 

Nephrites  chroniques  h^matariques.  Von  A.  Pousson.  Folia  uro- 
logica, Nr.  3,  1907. 

Aus  den  Ausführungen  P.'s  geht  hervor,  dass  die  sogenannten 
essentiellen  Nierenblutungen  sich  immer  häufiger  als  hämorrhagische 
Nephriditen  erweisen,  welche  oft  einseitig  auftreten  und  mitunter  nur 
gewisse  Teile  der  Nieren  befallen.  Ihre  Symptome  sind:  starke  Häma- 
turien, nicht  beständige,  aber  häufige  Schmerzen,  leichte  Albuminurie, 
Qylindrurie,  Hypoazoturie  und  Polyurie  bei  im  allgemeinen  gutem  All- 
gemeinbefinden. In  therapeutischer  Hinsicht  lassen  sowohl  die  unmittel- 
baren als  auch  die  entfernteren  Besultate  ein  operatives  Eingreifen  als 
berechtigt  erscheinen,  und  zwar  sind  die  Nephrotomie,  die  Nephrolyse 
und  die  Dekapsulation  der  Nephrektomie  vorzuziehen. 

von  Hofmann  (Wien). 

üeber  nephritisches  Oedem.  Von  Schleyer,  Hedinger  und 
Takayasu.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin,  Bd.  XCI, 
1.  und  2.  Heft,  1907. 

Die  Frage  nach  den  Ursachen  des  Oedems  bei  Nierenerkrankungen 
bat  von  jeher  eine  Anziehungskraft  auf  die  Forschung  ausgeübt,  da  man 
bis  heute  noch  nicht  imstande  ist,  zu  entscheiden,  worin  die  Ursache 
der  Neigung  zur  Oedembildung  zu  suchen  ist.  Wissen  wir  doch  weder 
bei  der  menschlichen  noch  bei  der  experimentellen  Nephritis  (üran- 
nephritis)  mit  Sicherheit,  ob  und  inwieweit  die  Niere  bei  der  Entstehung 
der  Oedeme  beteiligt  ist.  Auf  Orund  ausgedehnter  experimenteller  IJnter- 
aachungen  kommt  Yerf .  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  der  menschlichen  von 
Oedem  begleiteten  Nephritis  eine  schwere  Schädigung  der  Nierengefässe 
selbst  dann  vorhanden  ist,  wenn  sie  anatomisch  ganz  intakt  erscheinen. 
Infolge  des  frühzeitigen  TTndurchlässigwerdens  der  Nierengefässe  muss  es 
bei  der  ürannephritis  zu  einer  besonders  starken  Betention  von  Wasser 
und  Kochsalz  kommen.  Diese  allein  hat  jedoch  noch  keine  Oedeme  zur 
Folge,  sogar  extremste  Steigerung  der  Betention  durch  Dauerinfusion 
führt  nicht  zum  Auftreten   von  Hautodemen,  solange  die  Nierengefässe 
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nur  in  üirer  Durchlässigkeit,  nicht  aber  in  ihrer  Kontraktions-  und 
Dilatationsfähigkeit  geschädigt  sind.  Erst  wenn  sie  ihre  Dilatations- 
fähigkeit Terloren  haben,  werden  die  Hautgefösae  unter  Bildung  von 
Oedem  durchlässig. 

Die  Dilatationsbehindenmg  der  Nierengefässe  ist  der  Ausdruck 
einer  Zunahme  der  Nierengefässalteration.  Somit  lässt  sich  schliesssa, 
dass  das  gleichzeitige  Durchlässigwerden  der  Hautgefässe  als  korrespon- 
dierende Erscheinung  im  Sinne  einer  fortschreitenden  allgemeinen 
Schädigung  des  Gefässsystems  zu  betrachten  ist  und  seine  Ursache  in 
einer  Läsion  der  Hautgefässe  hat.  Diese  ist  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit ebenso  wie  die  Schädigung  der  Nierengefässe  durch  das  TJran  er- 
zeugt. Zum  Zustandekommen  des  Oedems  bei  der  TJrannephritis  wirken 
demnach  zwei  Faktoren  zusammen:  eine  starke  Kochsalz-  und  Wasser- 
retention  infolge  der  Nierenstörung  und  eine  Schädigung  der  Hautgefösse. 

Fehlt  einer  dieser  beiden  Faktoren,  so  entsteht  kein  Oedem.  Ijib- 
besondere  genügt  die  Alteration  der  Hautgefässe  allein  noch  nicht  zur 
Erzeugung  von  Oedem.  Vielmehr  entstehen  sie  erst  dann,  wenn  noch 
eine    Kochsalz-    und    Wasserretention    hinzutritt. 

Kaubits chek  (Wien). 

Tnberkidose  der  Nieren.    Von  W.  A.  von  OppeL    Folia  urologica, 
Nr.  4,  1907. 

0.  bringt  in  diesem  umfangreichen  Aufsatze  eine  Reihe  von 
interessanten  Krankengeschichten  und  Beschreibungen  von  Präparaten 
und  im  Anschluss  daran  eine  Besprechung  der  Anatomie,  Symptomato- 
logie und  Therapie  der  Nierentuberkulose.  Er  gelangt  zu  folgenden 
Schlusssätzen : 

1.  Der  grösste  Teil  der  mit  Nierentuberkulose  behafteten  Kranken 
leidet  an  primärer  Lungen-,  Darm-  oder  Lymphdrüsentuberkulose. 

2.  Die  Nierentuberkulose,  mag  sie  akut  oder  chronisch  auftreten, 
ist  dann  nur  als  sekundäre  Erkrankung  aufzufassen. 

3.  Ausnahmsweise  kann  die  Nierentuberkulose  auch  primären  Ur- 
sprungs sein. 

4.  Ln  System  der  Hamorgane  ist  die  Tuberkulose  der  Nieren  ge- 
wöhnlich primärer  Natur. 

5.  Die  Tuberkelbazillen  gelangen  in  die  Niere  auf  hämatogenem 
Wege,  d.  h.  metastatisch. 

6.  Zu  Beginn  der  Erkrankung  ist  die  Nierentuberkulose  gewöhnlich 
einseitig;  die  andere  Niere  wird  erst  später  befallen. 

7.  Die  Ursache  der  Einseitigkeit  der  Erkrankung  ist  in  der  be- 
sonderen Prädisposition  der  einen  Niere  zu  erblicken.. 

8.  Das  Vorkommen  von  aszendierender  Nierentuberkulose  ist  beim 
Menschen  nicht  erwiesen. 

9.  Die  deszendierende  Erkrankung  der  Ureteren  und  der  Hani- 
blase  ist  bei  Nierentuberkulose  die  Begel. 

10.  Die  Nierentuberkulose  beginnt  in  der  Corticalschicht,  wo  sich 
die  Tuberkelbazillen  ansiedeln,  oder  in  den  Corpora  Malpighii  oder  in 
den  Elapillaren  ausserhalb  der  Glomeruli. 

11.  Die  frühe  Erkrankung  der  Papillen  der  Pjrramiden  ist  nicht  auf 
ascendierende,  sondern  auf  descendierende  Infektion  zurückzuführen. 

12.  Vom    pathologisch  -  anatomischen   Standpunkte    aus    muss    man 
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mitonclieideii :  N^pluitiB  tnbercalosa  corticaliB  und  Nepluitis  tubercaloea 
mednllaris. 

13.  Vom  künisohem  Standpunkt  ans  eerfallt  der  Yerlanf  der  Nieren- 
tnberknlose  in  vier  Stadien :  1 .  Stadium  des  latenten  Verlaufs.  2.  Stadinn 
▼om  B^f^n  der  Infektion  der  Pyramiden  bis  zur  Infektion  der  Harn- 
blase. 3.  Stadium  der  Beteiligung  der  Harnblase.  4.  Beiderseitige  Br- 
krankung  der  Nieren. 

14.  Die  Diagnose  der  Nierentuberkulose  soll  durcb  den  Sjitbeteris- 
mus  der  TTreteren  gesichert  werden ;  Kontraindikationen  gegen  den  Kathe- 
tttriamus  liegen  nicht  vor. 

16.  Ist  die  Katheterisation  der  TTreteren  nicht  möglich,  so  ist  in 
dar  Begel  die  Nephrektomie  der  erkrankten  Niere  kontraindiziert  und 
muBs  durch  Nephrotomie  ersetzt  werden. 

16.  In  der  Begel  soll  die  operative  Behandlung  der  NierentubM*- 
kuloee  in  der  Nephrektomie  bestehen. 

17.  Wenn  nach  der  Nephrektomie  Gystitis  bestehen  bleibt,  so  ist 
klimatisohe  Behandlung  von  Nutzen.  Vor  der  Exstirpation  der  er- 
krankten Niere  bringt  die  klimatische  Behandlung  häufig  keinen  Nutsen 
und  l&sst  nur  den  Patienten  Zeit  verlieren. 

18.  Bei  ausgedehnten  festen  Verwachsungen  der  Niere  (Perinephritis) 
ist  die  extrakapsuläre  Exstirpation  der  Niere  durch  die  intrakapeuläre 
SU  ersetzen.  von  Hofmann  (Wien). 

UeberNierentaberkiiloae.  Von  H.  Wildbolz.  Foliaurologica,Nr.4,1907. 
W.y   der  im  Lauf  der  letzten  6  Jahre  Gelegenheit  hatte,    121  an 
Nierentuberkulose  leidende  Kranke  zu  untersuchen,  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1.  Ein  Blutgefrierpunkt  unter  — 0,6^  bildet  an  sich  keine  Eontra- 
indikaüon  gegen  die  Nephrektomie ;  er  mahnt  nur  zu  besonderer  Vorsicht. 

2.  Die  Chromocystoskopie  ist  ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  zur 
raschen  Orientierung  über  die  Lokalisation  der  Tuberkuloseherde  in  den 
Hamorganen.  Genaue  Aufschlüsse  über  die  funktionelle  Leistung  der 
Nieren  und  über  die  Ausdehnung  des  tuberkulösen  Prozesses  in  ihnen 
gibt  sie  nicht. 

3.  Die  Eryoskopie  der  getrennt  aufgefangenen  Nierenurine  lässt 
unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  deren  Mengen  die  Ausdehnung  der 
tuberkulösen  Nierenerkrankung  mit  einer  den  praktischen  Bedürfnissen 
genügenden  Zuverlässigkeit  erkennen. 

4.  Durch  die  TJrinseparation  wird  oft  der  Albumengehalt  des  TJrins 
vorübergehend  gesteigert. 

5.  Die  Nierentuberkulose  kommt  häufiger  doppelseitig  vor,  als  früher 
angenommen  wurde. 

6.  Die  Tuberkelbazillen  sind  bei  Nierentuberkulose  fast  immer  ohne 
allzu  grosse  Schwierigkeit  im  gefärbten  Präparat  des  TJrinsedimentes 
nachzuweisen. 

7.  Es  gibt  eine  reine  Nierenbeckentuberkulose  ohne  jede  tuberkulöse 
Erkrankung  des  Nierenparenchyms. 

8.  Eine  ascendierende  XJretertuberkulose  scheint  selten  zu  sein ;  ihr 
Vorkommen  ist  aber  nicht  zu  leugnen. 

9.  Bei  geringgradiger,  auch  einseitiger  Nierentnberkulose  ist  eine 
konservative  Therapie  erlaubt. 
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10.  Bei  der  konservativen  Behandlung  der  Nierentuberknloee  ist 
die  Tuberkulinkor  des  Yenmches  wert. 

11.  Die  Prognose  der  sekundären  tuberkulösen  Cystitis  ist  nach  der 
Nephrektomie  relativ  günstig. 

12.  Die  Operationsmortalität  von  62  Nephrektomien  wegen  Nieren- 
tuberkulose beträgt  4,8^/^.  von  Hofmann  (Wien). 

Bin  Beitrag  zur   normalen   and   pathologischen  Physiologie   des 
Ureters.     Von  J.  Alksne.     Folia  urologica,  Nr.  3,  1907. 

Auf  Grund  zahlreicher  Tierversuche  und  Untersuchungen  beim 
Menschen  kommt  A.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Der  Ureter  besitzt  Eigenbewegungen,  die  auch  an  heraußge- 
schnittenen  Ureterteilen  beobachtet  werden  können  und  auf  automatischer 
Tätigkeit  seiner  Nervenzellen  beruhen.  Ausserdem  ist  jeder  Ureterteil 
reflektorisch  erregbar. 

2.  Durch  Beizungen  der  Blasenschleimhaut  lassen  sich  Ureter- 
kontraktionen  nicht  hervorrufen,  was  den  anatomischen  Tatsachen 
entspricht. 

3.  Die  automatische  Tätigkeit  wird  durch  verschiedene  Faktoren 
wesentlich  modifiziert. 

4.  Nach  Durchtrennung  des  Ureters  beobachtet  man  an  seinem 
Blasenstück  antiperistaltische  Kontraktionen,  die  sich  in  der  Blase  als 
Bewegungen  der  Ureterenmündung  manifestieren. 

5.  Am  Hnndeureter  werden  Querwunden  in  der  Ausdehnung  einee 
Drittels  der  Zirkumferenz  von  den  peristaltischen  Wellen  niemals  über- 
schritten. 

6.  Bei  teil  weiser  Undurchgängigkeit  des  Ureters  gelangen  nur  die 
wenigsten  peristaltischen  Wellen  direkt  bis  zur  Blase,  die  meisten  werden 
an  dem  EÜndemis  angehalten;  gewöhnlich  entspricht  eine  Kontraktion 
des  ganzen  Ureters  2  bis  3  Kontraktionen  seines  oberen  Abschnittes. 

7.  Denselben  Typus  bedingen  Atonien  einzelner  Ureterabschnitte. 

8.  Bei  Hydronephrose  kann  ein  Zusammenfallen  der  Ureterkontrak- 
tionen  mit  Atembewegnngen  beobachtet  werden. 

9.  Bei  beweglicher  Niere  wechseln  Perioden  von  beschleunigter  mit 
solchen  von  verlangsamter  Uretertätigkeit  ab,  was  durch  zeitweise  Ab- 
knickungen  des  Ureters  beim  Lagewechsel  der  Kranken  zu  erklären  ist. 

10.  Hamrückfluss  aus  der  Blase  in  die  Ureteren  ist  auch  beim 
Menschen  sicher  beobachtet  worden,  er  beruht  gewöhnlich  auf  patho- 
logischen  Yeränderungen   der  Harnröhrenmündung. 

von  Hofmann  (Wien). 

nL  Bücherbesprechnngen. 

Die  cytologischen  Untersachongsmethoden,  ihre  Bntwickliing  lud 
ihre   klinische  Verwertuiig   an   den  Ergüssen   seröser  Höhlen. 

Von   Hermann  König  er.     Aus  der  medizin.  Klinik  zu  Erlangen, 

112  pag.,  Gustav  Fischer,  Jena,  1908. 

Die  cytologischen  Untersuchungsmethoden  haben  in  den  letzten 
Jahren  eine  vordem  ungeahnte  Bedeutung  erlangt.  Zu  wiederholten 
Malen   wurde   in   Beferaten   in   diesem   Blatte   auf  die  Wichtigkeit  der 
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cytologiflchen  UntersachungBergdbiiisBe  bingewiesen  (so  im  Sammelreferate 
Ton  Baubitschek  1906  No.  2—9).  Der  SchloBBsatz  des  Verf.:  „Die 
eyiologiscbe  TJntersacbung  ist  ein  wesentlicber  Teil  der  kliniscben  unter- 
SDchnng,  sie  sollte  allgemeine  Yerbreitong  und  in  allen  geeigneten  Fällen 
regelmassige  Anwendung  finden,^  ist  yoUinhaltlicb  za  nnterscbreiben. 

Ein  kurzes  bistoriscbes  Kapitel  gibt  einen  TJeberblick  bis  zu  den 
grundlegenden  Arbeiten  Widal's.  In  weiteren  Kapiteln  wird  das  Er- 
gebnis der  Nacbpr&fnngen  dieser  Untersuchungen  nach  den  einzelnen 
Serösen  getrennt  dargestellt.  Autor  bespricht  zuerst  den  Zellgehalt  der 
serösen  Höhlen  im  normalen  Zustande,  dann  die  Ergüsse  der  Pleura- 
höhle, des  Pericards,  der  Bauchhöhle,  der  Gelenke,  den  Liquor  cerebro- 
spinalis, die  Flüssigkeit  der  Hydrokelen.  Weiter  wird  die  Herkunft  der 
Ezsudatsellen  erörtert.  Namentlich  werden  die  Ursachen  für  das  Auf- 
treten lymphocytenreicher  Exsudate  besprochen.  K.  verlangt  mit  Becht, 
dass  (namentlich  bei  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis)  starke 
Lymphocytose  und  geringe  oder  zweifelhafte  Lymphocytose  gesondert 
werden,  wenn  man  diagnostische  Fehkchlüsse  vermeiden  will.  Die  bei 
Entzündungen  auftretenden  grossen  einkernigen  Zellen  scheinen  nicht 
einheitlichen  Ursprungs  zu  sein. 

Ln  zweiten  Teile  der  Arbeit  teilt  K.  das  Besultat  von  130  eigenen 
cytologisch  untersuchten  Fallen  mit.  Autor  meint  u.  a.,  dass  die  Lympho- 
cytose des  Exsudates  bei  Pleuratuberkulose  die  typische  Beaktion  für 
die  abgeschwächten  Formen  von  Tuberkulose  sei;  sie  ist  ein  Zeichen 
eines  relativ  gutartigen  Verlaufes  der  lokalen  Erkrankung.  Die  lympho- 
cytäze  Formel  ändert  sich  bei  tuberkulöser  Pleuritis  auch  nach  wieder- 
holten Punktionen  nicht;  dieses  Verhalten  ist  diagnostisch  verwertbar. 
Ein  grösserer  Abschnitt  behandelt  die  diagnostische  Verwertung  der 
degenerativen  Veränderungen  der  Exsudatzellen.  Bei  mehreren  Fallen 
von  traumaÜBcher  Pleuritis  fand  K.,  dass  bei  der  cytologischen  Unter- 
suchung des  Pleuraergusses  Beichtum  an  Erythrocyten,  Armut  an  Leuko- 
cyten,  relativ  grosser  Gehalt  an  Endothelien  und  Lymphocyten  das 
Typische  war;  es  dürfte  sich  dieses  Verhalten  durch  den  Mangel  eines 
infektiösen  Beizes  erklären  lassen.  Belativ  grosser  Gehalt  an  Endothelien, 
namentlich  in  Form  von  Verbänden,  weist  auf  einen  relativ  harmlosen 
Charakter  der  Serosaerkrankung  hin.  Zusammenfassende  Kapitel  über 
die  klinisch-diagnostische  Verwertung  der  cytologischen  Untersuchung 
und  ein  umfangreiches  Literaturverzeichnis  beschliessen  das  interessante 
Buch.  Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Die  Bntwickliiiig  des  menschlichen  Speisertthrenepithels  lud  ihre 
Bedeutung  für  die  Hetaplasielehre.  Von  H.  Schridde.  J.  F. 
Bergmann,  Wiesbaden,  1907. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Speiseröhre  bei  menschlichen 
Embryonen,  Kindern  und  Erwachsenen  zeigt  eine  eigenartige  Umwand- 
lung des  entodermalen  Epithels  zu  Plattenepithel.  Im  Verlaufe  dieser 
Entwicklung  werden  nicht  weniger  als  5  verschiedene  Epithelarten  ge- 
bildet. Aus  dem  einreihigen  kurzcylindrischen  bis  kubischen  Entoderm- 
epithel  wird  1.  ein  zweischichtiges  hohes,  helles  Cylinderepithel.  Später 
bilden  sich  dazwischen  2.  Flimmerzellen  und  dann  3.  ein  drei-  bis  vier- 
schichtiges Epithel  aus  hellen  polyedrischen  Zellen.  Zuletzt  werden  alle 
diese    Zellen    ersetzt   durch    4.    typisches    Faserepithel    (Plattenepiihel), 
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iffe])di«8  von  der  Baaalsollenflehicht  aus  sich  «ntwickdi,  aBe 
anderea  Zöllen  vwdniiigt  und  beim  Erwachsenen  eine  22 — 328duohtigeL 
Lt^  bildet.  Abnonnerweise  werden  auch  5.  aohleimbildende  Qylindflar- 
zftlkn  gebildet.  Diese  und  die  Plattenepithelien  allein  sind  Danerfonneii, 
1. — 3.  dagegen  gehen  im  Yerlanfe  der  embryonalen  Entwicklung  wieder 
zagronde.  Beste  derselben  sind  ssuweilen  noch  beim  Neugeborenen  nach- 
zuweisen. 

Diese  Tatsachen  werfen  nun  in  erster  Linie  ein  Licht  auf  eine 
Seihe  pathologischer  Befunde  am  Oesophagus,  sie  erklären  die  sogenannten 
Magenschleimhautinseln  der  Speiseröhre  sowie  die  Qysten  mit  FUmmw- 
epithel  und  Traktionsdivertikel  mit  Elimmerepithel  und  Becherzellen. 

Weiter  wirft  Verf.  die  Frage  auf,  ob  die  geschilderten  Zellverftade- 
rungen  alsMetaplasie  zu  bezeichnen  seien.  Da  aber  die  beschriebenMi 
verschiedenen  Zellarten  nicht  eine  aus  der  anderen,  sondern  alle  aus 
den  indüferenten  Entodermzellen  hervorgehen  und  die  eine  Art  zugrunde- 
geht, während  die  andere  sich  ausbreitet,  so  kann  von  Metaplasie  im 
eigentlichen  (Yirchow* sehen)  Sinne  nicht  die  Bede  sein  und  Verf. 
bezeichnet  daher  diese  Entwicklung  auch  als  Normoplasie.  Auch 
bei  pathologischen  Zustanden  erkennt  Verf.  eine  Metaplasie  im  Sinne 
Yirchow's  nicht  an.  Nur  eine  indir^te  Metaplasie  will  er  zugeben, 
dadurch  entstehend,  dass  „eine  differenzierte  Zelle  der  Keimzonen  der 
Spithelien  sich  zurückbildet  zu  einer  Form,  der  die  Potenzen  der  Stammes- 
zellen zufallen **.  Als  Heteroplasie  bezeichnet  Yerf.  die  Entstehung 
v<Hi  für  den  Standort  atypischen  Elementen  im  Laufe  der  embryonalen 
Entwicklung,  als  Prosoplasie  eine  die  Normoplasie  überschreitende 
Entwicklung.  Durch  diese  Annahmen  wird  die  Hypothese  einer  Epithel- 
verlagerung in  vielen  pathologischen  Fällen  unnötig. 

Es  würde  zu  weit  führen,  auf  die  interessanten  theoretischen  Aus- 
einandersetzungen, die  Yerf.  an  diese  Fragen  anknüpft,  hier  ausführlicher 
einzugehen  —  jeder,  der  sich  mit  der  Lehre  von  der  Metaplasie  befasst, 
wird  die  Arbeit  Schridde's  im  Original  nachzulesen  und  seine  ergebnia* 
reichen  Untersuchungen  zu  berücksichtigen  haben. 

Beruh.  Fischer  (Bonn). 

lieber  den  Diabetes  meUitos  und  seine  Behandlung.  Yon  G.  Qraul. 
Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgebiet  der  prakt.  Medizin, 
Bd.  Yn  Heft  5,  Mk.  0,75. 

Die  gegenwärtigen  Kenntnisse  vom  Kohlehydratstoffwechsel  führen 
den  Yerf.  zu  folgender  Auffassung  des  Diabetes :  Die  Krankheit  ist  be- 
gründet in  einer  (nach  Yerf.  kongenitalen)  Funktionsschwäche  des  lebenden 
Protoplasmas  der  Zellen,  die  sich  in  einer  mangelhaften  oder  fehlenden 
katalysatorischen,  d.  h.  die  Oxydation  aktivierenden  Eigenschaft  gegenüber 
dem  Zucker  (Dextrose)  zeigt.  Die  Sekretion  des  Pankreas  steht  irgend- 
wie  damit  in  Zusammenhang,  auch  existiert  ein  spezieller  Pankreasdiabetes. 
Neben  der  allgemeinen  protoplasmatischen  Oxydationsechwäche  ist  die 
mangelhafte  Glykogenie  der  Leber,  die  sicher  vom  Pankreas,  dann  aber 
auch  von  nervösen  Einflüssen  reguliert  wird,  zur  Erklärung  der  Hyper« 
glykämie  mit  in  Betracht  zu  ziehen. 

Therapeutisch  empfiehlt  G.  die  Anstaltsbehandlung;  das  Wichtigete 
ist  die  Diät,  für  welche  sich  allgemein  gültige  detaillierte  Yorschriften 
nicht  geben   lassen.     Doch  ist   das   TJeberschreiten   der   Toleranzgre 
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fär  Kohlehydrate  mit  der  Zeit  unteT-  aUen  TTmstäiiden  nachteilig,  während 
eine  ganadiche  Enthaltsamkeit  von  Kohlehydraten  auf  die  Dauer  auch 
BohadUch  wirkt,  weil  damit  die  Bildung  der  Azetonkörper  zueammen- 
iMvigt.  Die  Diät  (besonders  die  Bedeutung  der  grünen  Gemüse),  ferner 
Medikation,  Mineralwässer,  Bäder  und  physikalische  Therapie  bilden  den 
weiteren  Inhalt  der  kurzen,  dem  Praktiker  zur  Lektüre  empfehlenswerten 
Abhandlung.  Qottlieb  Salus  (Prag). 

Les  empoissonneases.    ]^)tude  psychologique  et  m6dico-l6gale.    Von  M. 
!Ben6  Gharpentier.     Paris,  6.  Steinheil,  1906. 

Verf.  gibt  in  seiner  Schrift  ein  höchst  übersichtliches  interessantes 
Büd  der  Giftmörderinnen  aller  Jahrhunderte  und  aller  Völker  -,  im  ersten 
Teil  seines  Werkes  weist  er  an  der  Hand  genauer  Daten  nach,  dass  der 
Giftmord  ein  hauptsächlich  von  Frauen  begangenes  Verbrechen  ist,  dass  es 
meistens  die  degenerierte  hysterische  Frau  ist,  die  das  Gift  als  Waffe 
nimmt,  wenn  sie  morden  will;  führt  sie  den  Mord  auch  nicht  persön- 
lich aus,  die  Inspiration  zu  demselben  kommt  von  der  Frau.  Immer 
ist  eine  Aehnlichkeit  in  der  Ausübung  des  Verbrechens  mit  anderen 
▼orhergegangenen  zu  finden. 

Wir  lesen  genaue  Berichte  über  die  Zauberkünste  und  Morde  der 
Hekate,  der  Circo  und  Medea,  der  Semiramis,  Parisatis  und  Cleopatra; 
die  Giftmörderinnen  der  römischen  Kepublik  mit  ihren  Opfern  sind 
erwähnt;  Italien  im  16.  Jahrhundert  hat  seine  Lucretia  Borgia,  „qui 
avait  la  tete  d*une  Madonne  de  Baphael  et  le  coeur  d'une  Messaline" 
(Dumas).  In  der  Reihe  yieler  anderer  steht  Katharina  Medici  obenan; 
im  17.  Jahrhundert  ist  es  die  Marquise  de  Brinviliiers,  die  genannt 
wird,  wenn  von  Gift  und  Vergiften  die  Bede  ist.  Die  Frauen,  die  in 
dieser  Epoche  unter  der  Anklage  des  Giftmordes  stehen,  nennt  Verf. 
Qiftmischerinnen,  die  ihr  Gift  an  andere  verkaufen,  wie  die  Locuste, 
die  la  Spara,  la  Toffana  etc.,  wsihrend  andere,  einer  Borgia  nachstrebend, 
Giftmörderinnen  selbst  sind.  Verf.  zählt  in  der  Reihe  der  Mörderinnen 
jener  Zeit  auch  die  Marquise  de  Montespan,  die  Nachfolgerin  von 
la  Valliere  in  der  Gunst  des  „grand  roi*'.  Auch  Fran^oise-Athöniös 
d«  Bochechouiurt,  Tochter  des  Herzogs  von  Montemart,  vervollständigt 
die  lange  Liste. 

Nach  dem  17.  Jahrhundert  verliert  sich  allmählich  die  Berufs- 
mörderin, erst  der  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  zeigt  deren  wieder  eine 
Legion.  Dank  des  Fortschrittes  der  Wissenschaft,  das  Gift  im  Körper 
leicht  nachzuweisen,  ist  seit  1860  eine  bedeutende  Abnahme  der  Ver- 
giftungen festgestellt;  doch  zählt  Verf.  deren  noch  immer  eine  Menge 
bis  in  die  neueste  Zeit.  Er  hat  mit  grosser  Sorgfalt  die  genaue  Ge- 
schichte der  Mörderin,  ihrer  Opfer,  die  Veranlassung  zum  Morde,  die 
Entdeckung  und  Strafe  geschildert  und  statistisch  alle  Jahrhunderte  ver- 
folgt. Ist  der  erste  Teil  des  Buches  von  allgemeinem  Interesse,  so  be- 
leuchtet der  zweite  die  Verbrechen  einzeln  von  wissenschaftlicher  Seite, 
das  Ganze  bietet  eine  äusserst  interessante,  sehr  lesenswerte  psychologi- 
sche, gerichtlich  und  geschichtlich  medizinische  Studie. 

Eaubitschek  (Wien). 
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Staunenswerte  technische  Fortschritte,  nnterstützt  von  einer 
reichen  und  gut  Terwerteten  Kasuistik,  Hessen  die  chirurgische  Indi- 
kationsstelluug  in  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  mächtig  erweitern«. 
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OperationeD,  welche  Yorher  die  grossen  KünsUer  der  Ohirurgie  aus- 
führten, bilden  heutzutage  das  gewohnte  Tagewerk  des  einfachen 
chirurgischen  Handwerkers  und  die  Resultate ,  welche  diese  un- 
geweihten  Hände  erzielen,  sind  recht  gut  und  zufriedenstellend. 
Gerechtfertigter  Stolz  müsste  einen  jeden  Chirurgen  erfüllen,  wenn 
seine  unmittelbaren  Operationserfolge  den  tatsächlichen  Gradmesser 
seiner  erfolgreichen  Leistungen  bildeten,  wenn  mit  seinem  Messer 
alles  getan  wäre  uud  eine  „gelungene  Operation**  auch  eine  Heilung 
bedeuten  würde.  Es  ist  ja  glücklicherweise  in  vielen  Fällen  so,  aber 
leider  nicht  in  allen.  Noch  schlimmer,  wir  müssen  es  nicht  einmal 
so  selten  erleben,  dass  der  Tod  unsere  Patienten  unmittelbar  im  An- 
sehluss  an  eine  technisch  einwandfrei  ausgeführte  Operation  da* 
hinrafft  Und  gerade  diese  Fälle  sind  es,  welche  den  Beruf  des 
Chirurgen  zu  einem  sorgenschweren  Berufe  machen,  welche  ihm  die 
ärgsten  EInttäuschungen  bereiten^  welche  mitunter  sogar  den  Mutig-> 
8ten  entmutigen.  Nach  einer  lege  artis,  ja  nach  einer  wirklich  kunst- 
Toll  ausgeführten  Operation  können  unvorhergesehene  und  vorher 
unbestimmbare  Ereignisse  eintreten,  welche  mit  dem  Leben  des 
Patienten  den  schwer  verdienten  Erfolg  des  Chirurgen  vernichten» 
Keine  Schuld  kann  den  Operateur  treffen,  und  trotzdem  ist  er  am 
schwersten  getroffen.  Die  Heimtücke  unmittelbarer  Zufälligkeiten, 
die  er  zweifellos  heraufbeschworen,  hat  die  Oberhand  gewonnen; 
statt  die  Lebensfackel  anzufachen,  hat  er  sie  auszulöschen  geholfen. 

Nichts  erklärlicher  als  der  Wunsch,  diese  heimtückischen  Feinde 
näher  kennen  zu  lernen,  um  sie  mit  der  Zeit  mit  den  Waffen  der 
Wissenschaft  und  Erfahrung  bekämpfen  zu  können.  Aus  diesem 
Wunsche  ist  die  Fülle  von  Arbeiten  hervorgegangen,  welche  nach 
den  Ursachen  und  dem  Vorkommen  der  postoperativen  Lungen- 
komplikationen fahnden. 

Nach  einer  vor  kurzem  erschienenen  Mitteilung  Selberg's, 
welcher  in  dem  Sektionsmaterial  des  Berliner  Augusta- Hospitals 
nachforschte,  scheint  bei  weitaus  über  der  Hälfte  der  nach  asep- 
tischen Laparotomien  im  Anschluss  an  die  Operation  Verstorbenen 
ein  Lnngentod  vorgelegen  zu  haben,  d.  h.  ein  Tod,  bei  welchem 
das  Versagen  der  Lunge  die  uimiittelbare  Ursache  des  Lebens- 
schlnsses  bildete.  Man  muss  diesem  Autor  durchaus  beistimmen, 
wenn  er  meint  i  dass  aus  derartigen  Nachforschungen  sich  Schlüsse 
ziehen  liessen,  welche  die  chirurgische  Indikationssteliung  nach 
mancherlei  Biehtung  hin  beeinflussen  dürften. 

Von  der  SchrifUeitung  des  Blattes  habe  ich  den  ehrenden  Auf- 
trag erhalten  I   ein  kritisehes  Sammehreferat  über   postnarkotische 
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Pneamonien  zu  schreiben.  Ich  hätte  also  nur  ein  engeres  Gebiet 
der  postoperaÜTen  LungeDkomplikationen  zu  bearbeiten  gehabt  Je 
mehr  ich  mich  aber  auch  literarisch  in  die  Frage  vertiefte,  desto 
mehr  sah  ich  ein,  dass  unsere  Erfahrungen  heute  noch  nicht  hin- 
reichen, um  diese  Lungeoerkrankungen  streng  yoneinander  sonden 
zu  können,  ja  dass  wir  mit  einer  schematisierenden  Auffassung  dem 
Verständnis  eher  schaden  als  nützen  könnten.  Deswegen  werde  ich 
in  dem  Nachfolgenden  das  ganze  Gebiet  der  postoperativen  Lungen- 
komplikationen behandeln.  Aber  auch  meine  persönlichen  Er- 
fahrungen —  die  einer  fünfjährigen  klinischen  Tätigkeit,  nebst 
solchen,  welche  ich  bei  einer  experimentellen  Bearbeitung  der  Frage 
gesammelt  habe  —  sprechen  dafür,  dass  wir  mit  einer  strengen 
Sonderung  der  yerschiedenartigen  Lungenkomplikationen  die  wahr- 
heitsgetreue Beobachtung  in  ein  Prokrustesbett  zwingen  müssten. 
Denn  die  reinen,  auf  nur  eine  Ursache  zurückführbaren  Formen  der 
postoperativen  Lungenkomplikationen  sind  die  seltensten,  meistens 
spielen  zwei  und  mehr  Ursachen  dabei  mit  und  es  ist  kaum  zu  be- 
urteilen, welcher  von  ihnen  man  die  Hauptrolle  zuteilen  soll.  Selbst 
bei  einer  experimentellen  Analyse,  bei  einer  einfachen  Yersuchs- 
anordnung  stösst  man  bei  der  bestimmten  Beantwortung  dieser  Frage 
auf  Schwierigkeiten. 

Die  Ursachen  der  Lungenkomplikationen  können  wir  also  nicht 
als  Grundlage  für  diese  Besprechung  benützen.  Wie  steht  es  mit  einer 
Behandlung  des  Stoffes  auf  einer  anatomischen  Basis?  Nach  Auf- 
recht ist  zurzeit  die  Trennung  der  verschiedenen  akuten  Er- 
krankungen des  Lungengewebes  noch  nicht  endgiltig  durchgeführt. 
Das  grösste  Hindernis  für  eine  solche  Scheidung  ist  der  anatomische 
Begriff  der  lobären  und  lobulären  Lungenentzündungen.  Vor  aUem 
müsste  man  die  croupöse  Pneumonie  als  eine  anatomisch  wohl  de- 
finierte Krankheitsform  von  den  übrigen  lobären  Pneumonien  streng 
abgrenzen,  dann  müsste  man  die  Bezeichnung  „lobulär^  als  Krank- 
heitsdefinition ganz  fallen  lassen  und  nur  die  Bezeichnung  „katar- 
rhalische Pneumonie''  benützen.  Zu  diesen  wären  nun  einige  Formen 
der  lobären  Pneumonie  mitzurechnen.  Eine  ätiologische  Sonde- 
rung dieser  Form  steht  noch  aus.  Ferner  gibt  es  Formen  der 
lobären  Pneumonie,  bei  denen  in  ätiologischer  Beziehung  eine  ein- 
heitliche Auffassung  überhaupt  nicht  möglich  ist.  Diese  wären,  der 
Name  ist  nur  Notbehelf,  als  „atypische''  Pneumonien  zu  bezeichnen. 
Ausser  diesen  Formen  kämen  für  die  postoperativen  Lungenkompli- 
kationen noch  in  Betracht:  die  von  Piorry  zuerst  gewürdigte 
hypostatische  Pneumonie,    dann   die  Aspirationspneumonie  —  die 
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Benennang  Schlackpoenmonie  als  eine  das  Wesen  der  Sache  nicht 
ganz  umfassende  wäre  zu  verwerfen  —  und  die  Embolie.  Dem 
Lungenabscess  eine  besondere  Stellung  einzuräumen,  wie  es  manche 
Autoren  tun,  ist  nicht  angängig,  da  bekanntermassen  ein  Lungen- 
abscess im  Anschluss  an  die  verschiedenen  eben  aufgezählten  Prozesse 
(Embolie,  Aspiration,  croupöse  Pneumonie  usw.)  sich  entwickeln 
kann.  Wäre  eine  derartige  Einteilung  allgemein  anerkannt  und 
durchführbar,  so  würde  dadurch  eine  brauchbare  Basis  zur  Behand- 
lung der  postoperativen  Lungenkomplikationen  geschaffen.  Wie  anders 
ist  es  aber  in  der  Wirklichkeit.  Es  wird  mit  den  Bezeichnungen 
^lobäre^,  „lobuläre'',  „Schluck-''  usw.  Pneumonien  herumgeworfen. 
Man  hat  absolut  keine  Anhaltspunkte  dafür,  was  darunter  eigentlich 
gemeint  wird.  Ausserdem  fehlt  in  den  allermeisten  der  Fälle  selbst 
eine  exakte  anatomische  Untersuchung.  Um  die  Postulate  einer 
ätiologischen  Forschung  hat  man  sich,  mit  sehr  wenig  Ausnahmen, 
gar  nicht  gekümmert.  Schon  dieser  kurze  Hinweis  dürfte  genügen, 
um  die  derzeitige  Unzulänglichkeit  einer  anatomischen  Sonderung 
der  postoperativen  Lungenkomplikationen  einzusehen. 

Wie  ich  es  bereits  bei  einer  anderen  Gelegenheit  hervorgehoben 
habe,  ist  derzeit  die  Art  der  klinischen  Beobachtung  ebenfalls  nicht 
günstig,  um  unsere  Frage  zu  fördern.  Sollte  das  grosse  Material, 
statistisch  bearbeitet,  wirklich  brauchbare  Schlüsse  gestatten,  so  wäre 
eine  einheitlichere  Bearbeitung  aus  einheitlichen  Gesichtspunkten 
dazu  notwendig.  Man  müsste  vor  allem  sämtliche,  selbst  die 
geringfügigen,  Lungenkomplikationen  registrieren  und  die  Unter^ 
suchung  der  Lungen  und  des  Gefässsystems  vor  und  nach  der 
Operation  systematisch  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
durchfuhren,  mit  einer  weitgehenden  Berücksichtigung  der  ätio- 
logischen Momente.  Ich  weiss  es  wohl,  dass  eine  derartige 
Begistrierung  mit  viel  Mühe  und  Arbeit  verbunden  wäre,  ich  halte 
sie  aber  für  unerlässlicb ,  falls  wir  auch  klinisch  Einsicht  in  das 
Wesen  der  postoperativen  Lungenkomplikationen  gewinnen  wollen. 

Gerade  die  Lücken  der  klinischen  Beobachtungen  lassen  es 
höchst  fraglich  erscheinen,  ob  eine  Sonderung  der  Formen  der  post- 
operativen Lungenkomplikationen  in  dem  Sinne,  wie  es  Kellin g 
versucht  hat,  derzeit  zweckmässig  sei.  Schon  die  Einteilung  in 
lobäre  und  lobuläre  Pneumonien  ist  nach  dem  oben  Angeführten 
unrichtig.  Richtig  ist  es  aber,  die  croupöse  Pneumonie  als  eine  in 
jeder  Beziehung  streng  definierte  Erkrankung  von  den  übrigen  post- 
operativen Lungenkomplikationen  abzusondern,  wenn  man  sie  auch 
aus    der   Liste    dieser   Komplikationen    nicht    einfach   —   wie    es 
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Kelling  haben  möchte--^  ausscheiden  lässty  da  es  nicht  zu  leugnen 
ist/dass  die  Disposition  der  einzelnen  Individuen  durch  yerschiedenei 
durch  die  Operation  verursachte  Momente  fttr  diese  Erkrankung 
^erhöht  wird.  Ausserdem  verhält  sich  die  Sachlage  so,  dass,  wie  es 
Lenhartz  gelegentlich  der  Diskussion  über  den  Kelling*8cb«L 
Vortrag  hervorgehoben  hat,  die  Infektion  durch  Pneumokokken  bei 
den  postoperativen  Lungenkomplikationen  eine  Hauptrolle  spielt. 
Während  bei  „croupösen^  Pneumonien  in  etwa  33%  der  ITälle  — 
bei  den  schwersten  Formen  —  wir  Pneumokokken  im  Blute  finden, 
hat  Lenhartz  auch  bei  den  „lobulären^  Pneumonien  in  10 — 20% 
der  Fälle  Pneumokokken  aus  dem  Blute  gezüchtet.  Demnach  ist 
es  klar,  dass  man  die  ,,croupö8e^  Pneumonie  Operierter  nicht  ohne 
weiteres  als  eine  Erkrankung  sui  generis  auffassen  darf,  welche  mit 
der  Operation  nichts  zu  tun  hat.  Wenig  glücklich  finde  ich  auch 
an  der  Kelling' sehen  Einteilung  die  Sonderung  in  prädisponierende 
und  ursächliche  Momente.  Zu  den  prädisponierenden  Momenten 
zählt  Kelling  das  Alter,  das  G-eschlecht,  die  Störungen  der 
LuDgenzirkulation ,  die  Narkose,  femer  vasomotorische  Einflüsse, 
psychische  Erregung  (Gerulanos),  Schmerz  (Czerny)  und  schliess- 
lich die  Topographie  der  Leber,  zu  den  ursächlichen  die  Infektion, 
welche  auf  dem  Luftwege,  auf  dem  Blutwege  oder  auf  dem  Lymph- 
wege erfolgen  kann.  Diese  Einteilung  passt  nicht  für  alle  Fälle,  ja 
es  scheint  mir,  dass  in  vielen  Fällen  die  disponierenden  Momente  als 
ursächliche,  und  umgekehrt,  mitspielten.  Bei  einer  grossen  Anzahl 
unserer  Operierten  ist  z.  B.  die  Infektion  schon  da.  Werden  sie 
narkotisiert,  so  bekommen  sie  eine  postoperative  Pneumonie.  Spielt 
hier  die  Narkose  bloss  eine  prädisponierende  Bolle?  Ich  glaube, 
dass  man  mit  der  Berücksichtigung  der  eindeutigen  Snel' sehen 
Experimente  der  nachgewiesenen  Herabsetzung  der  Immunität 
während  der  Narkose  ruhig  sagen  kann,  dass  die  Narkose  in  diesen 
Fällen  ein  ursächliches  Moment  darstellt.  Also  auch  diese  Ein- 
teilung wäre  nicht  passend.  Aber  ich  gehe  noch  weiter.  Dürfen 
wir  die  ursächlichen  Momente  im  Sinne  Kelling' s  einteilen? 
Genügen  unsere  klinischen  und  anatomischen  Erfahrungen  dazu,  um 
eine  allgemeine  Einteilung  auf  Grund  der  Infektion  vom  Luft-, 
Blut-  und  Lymphwege  her  vornehmen  zu  können?  Solange  die 
von  mir  oben  betonten  anatomischen  und  klinischen  Postulate  un- 
erfüllt sind,  können  wir  nicht  daran  denken,  das  Verständnis,  das 
Wesen  der  Sache  irgendwie  durch  eine  derartige  Einteilung  zu 
fordern.  Schon  aus  der  sich  diesem  Vortrag  anschliessenden 
monumentalen  Diskussion  war  es  zu  sehen,  dass  eine  Einigung  auf 
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diese  Art  und  Weise  sich  nicht  erzielen  lässt.  Es  fehlen  einer 
floldien  Einteilnng  eben  die  gutfondierten  klinischen  und  anatomi- 
achen  Grandlagen. 

Aus  denselben  Gründen  werde  ich  auch  im  nachfolgenden  einst- 
weilen auf  irgend  eine  anatomisch  oder  kausal  einteilende  Behand- 
lung des  Themas  verzichten,  sondern  einfach  den  momentanen  Stand 
unserer  Erfahrungen,  Kenntnisse  und  Ansichten  über  postoperatiye 
.Lungenkomplikationen  auf  Grund  des  literarischen  Materials  zu 
fixieren  yersuchen. 

Mit  der  Arbeit  von  Gerulanos  (1900)  wurde  das  allgemeine 
Interesse  für  die  postoperativen  Lungenkomplikationen,  welches  bis 
dorthin  geschlummert  hat,  wieder  wachgerufen.  Nicht  als  ob  man 
diesen  Feind  unserer  Erfolge  früher  nicht  gefürchtet  hätte.  In  den 
▼orantiseptischen  Zweiten  spielte  die  Pneumonie  unter  den  Todes- 
ursachen nach  Operationen  eine  geradezu  führende  Rolle  (Oheyers). 
Erichsen  fand  von  41  chirurgischen  Todesfällen  21  mal  die  Lungen- 
entzündung als  Todesursache.  Gerulanos  selbst  konnte  diese  bei 
18  yoD  95  Todesfallen  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  im  Jahre 
1899  konstatieren.  Davon  müssen  allerdings  11  Fälle  (3  mal  Lungen- 
tuberkulose, 1  mal  wegen  Bronchiektasie  Operierter,  3  mal  Durchbruch 
eines  Oesophaguscarcinoms  in  die  Trachea,  2  mal  akutes  Lungenödem 
nach  Verbrennung  und  Einatmung  glühender  Luft,  2  mal  Schädel- 
basisfraktur  und  mehrfache  Brüche  der  Extremitäten)  ausgeschieden 
werden.  Die  y erbleibenden  sieben  Fälle  y erteilen  sich  unter  zwei 
Aspirationen  bei  Oberkiefer-  resp.  Znngentumoroperation,  drei  hypo- 
statischen resp.  Narkosen-,  Aspirationspneumonien,  einer  Gangrän 
der  Lunge  nach  incarcerierter  Nabelhernie  und  einem  Lifarct  nach 
Spaltung  einer  Handphlegmone.  Als  Ursachen  führt  dieser  Autor 
in  erster  Linie  die  Narkose  an,  und  zwar  in  ihrer  Wirkung  sowohl 
auf  die  Lungen  selbst  wie  auf  das  Herz,  dann  die  Hypostase,  be- 
dingt durch  eine  postoperatiye  Schwäche  des  Herzmuskels  und  der 
Gefasse,  die  Embolie,  die  Abkühlung,  teilweise  ebenfalls  auf  die 
Narkose  zurückgeführt,  da  diese  nach  den  Untersuchungen  yon 
Comte  und  Hölscher  die  Körpertemperatur  um  0,1—3^ 
Celsius  heruntersetzt,  und  schliesslich  psychische  Aufregungszu- 
stände.  Wie  wir  sehen,  steht  hier  die  Narkose  noch  ganz  in  erster 
Linie  im  Vordergrund  als  Ursache  der  postoperatiyen  Pneumonien. 
Das  kommt  daher,  weil  bei  dem  Kampfe  Aether  yersus  Ohloroform 
der  90  er  Jahre  schon  frühzeitig  und  im  besonderen  Masse  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  aprioristisch  supponierte  Reizwirkung  des 
Aethers  auf  die  Lungen  gelenkt  wurde.    Während  man,  das  Chloro- 
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fonn  von  vornherein  als  Herzgift  betrachtend,  hauptsächlich  dessen 
Wirkung  auf  Herz,  Leber  und  Nieren  erforscht  hat  (ünger, 
Strassmann,  Ostertag,  Yorderbrügge  usw.),  ist  man  beim 
Aether  bei  seiner  Einfährung  in  Deutschland  hauptsächlich  auf  die 
Nachteile  aufmerksam  geworden,  welche  die  Respirationsorgane  bei 
seiner  Applikation  erleiden.  Der  erste,  welcher  der  Narkose  einen 
wesentlichen  Einfluss  bei  der  Entstehung  der  postoperativen  Lungen- 
entzünduDg  einräumt,  war  J  e  s  s  u  p  (1876).  Diesem  folgten  L  a  w  s  o  n , 
Brichet  und  Demme.  Richet  war  der  erste  meines  Wissens, 
der  nach  Ghloroformnarkosen  entstandene  Bronchitiden  und  Broncho- 
pneumonien beschrieb.  Während  bis  zu  dem  Jahre  1900  eine  einzige 
kleine  Mitteilung  von  Zweifel  erschien,  welcher  vor  der  für  die 
Lungen  nachteiligen  Wirkung  des  im  Gaslichte  zersetzten  Chloroforms 
warnt,  veröffentlichte  man  bis  zu  diesem  Zeitpunkt  über  die  Wirkung 
des  Aethers  auf  die  Lungen  eine  bedeutende  Menge  klinischer  und 
experimenteller  Arbeiten. 

Schon  früh  betonten  die  Freunde  der  Aethernarkose,  dass  die 
nach  AetheranwenduDg  auftretenden  Lungenkomplikationen  die  Folgen 
einer  falschen  NarkotisierungstechDik  sind.  Unter  den  Mitteilungen, 
welche  auf  die  Aethernarkose  und  die  Vorteile  der  Anwendung  der 
Wanscher sehen  Maske  hindeuten  (Tschmarke,  Grossmann, 
Vogel,  Krecke,  Witze  1),  ist  besonders  die  Publikation  von 
Grossmann  hervorzuheben.  Dieser  Autor,  der  eine  brauchbare 
Modifikation  der  Wanscher'schen  Maske  angab,  geht  so  weit,  die 
nach  Aethemarkosen  entstandenen  Pneumonien  auf  das  Konto  des 
Narkotiseurs  zu  schreiben.  Nach  Vogel  sind  die  vermehrte  Salivation 
und  Schleimabsonderung  in  den  „gröberen^^  Luftwegen  eine  nie 
fehlende  Wirkung  des  Aethers.  Die  dadurch  bedingten  Verände- 
rungen sind  aber  gewöhnlich  geringfügiger  Natur.  Die  röchelnde 
Atmung  ist  auf  Schleimaspiration  —  auf  falsche  Technik  —  zu- 
rückzuführen. Die  Freiheit  der  Atmung  ist  die  HauptbedinguDg 
für  eine  gute  Aethernarkose.  Vogel  berichtet  über  etwa  1200  Nar- 
kosen. Er  sah  nach  ihnen  „nicht  ganz  selten^*  Bronchitiden  und  fünf 
Fälle  von  schweren  Pneumonien.  Diese  schreibt  er  nicht  der  Aether- 
anwendnng  zu,  sondern  betrachtet  sie  als  Aspirationspneumonien. 
Bei  schweren  Lungenaffektionen  ist  bei  der  Anwendung  des  Aethers 
Vorsicht  geboten. 

Aber  auch  die  ätherfeindliche  Partei  erhob  ihre  Stimme.  Nach 
Körte  ist  eine  reizende  Wirkung  des  Aethers  auf  die  Schleimhaut 
der  Trachea  und  der  Bronchien  zweifellos  vorhanden«  Es  entstehen  oft 
nach  Aethemarkosen  leichte  Bronchitiden.    Schwere  Bronchitiden 
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hat  er  io  einer  Serie  von  600  Narkosen  nicht  beobachtet  Einige 
Lnngenentzändnngen  kamen  vor,  doch  ist  dafür  die  Narkose  allein 
nicht  Terantwortlich  zu  machen.  Kontraindikationen  gegen  eine  Aether- 
narkose  bilden:  frische  Bronchitis,  entzündliche  Lnngenerkrankungen, 
auch  acute  Kehlkopf-  und  Trachealverengeningen.  Mikulicz  hat 
in  seiner  Klinik  nach  80  Narkosen  viermal  acute  Bronchitis  und  zwei- 
mal  Lungenödem  und  Pneumonie  gesehen,  worauf  er  wieder  zum 
Chloroform  zurückkehrte.  Czerny  fand  die  Folgen  der  Hyper- 
sekretion  der  Drüsen  des  Bespirationstractus  für  nachteilig  und  hat 
den  Gebrauch  des  Aethers  in  seiner  Kritik  ebenfalls  eingeschränkt. 
;iWir  sahen",  berichtet  ▼.  Beck,  „leichte  Qrade  yon  Bronchitis 
bei  Emphysem,  die  vor  der  Aethernarkose  bestanden  haben,  rasch 
anwachsen  zu  diffuser  Bronchitis  und  Bronchorrhoe,  in  einigen  Fällen 
zu  schwerer  Bronchopneumonie.  Dies  letztere  war  der  Fall  bei 
mehreren  Patienten,  welche  den  angesanmielten  Schleim  in  der 
Trachea  und  in  den  Bronchien  nicht  expektorieren  konnten,  so  dass 
das  Sekret  immer  mehr  in  die  abhängigen  Lungenpartien  sank  und 
zur  Lifiltration  Anlass  gab.  Der  Grund  der  herabgesetzten  Expekto- 
ration war  aber  in  der  Art  der  Operation  resp.  des  Grundübels  zu 
suchen  und  es  betraf  yorzüglich  die  Operierten  am  Abdomen,  denen 
jeder  Hustenstoss,  ja  jedes  Hüsteln  Schmerz  in  der  Wunde  verur- 
sachte und  sie  so  zwang,  den  Versuch  der  Expektoration  des 
Schleimes  zu  unterlassen.  Auch  bei  Bauchoperierten  ohne  vorher 
bestehende  Bronchitis  sahen  wir  langsam  durch  Nichtexpektoration 
des  in  der  Aethernarkose  entstandenen  Tracheaischleimes  allmählich 
nach  4  Tagen  Pneumonie  entstehen  und  verloren  wir  2  Fälle  am 
8.  Tage  durch  eine  solche  Pneumonie  bei  vollständig  intakten  Wund- 
verhältnissen und  keinerlei  weiteren  Komplikationen,  welche  die 
Pneumonie  bedingt  haben  können.  Bei  beiden  Fällen  war  eine 
Aspirationspneumonie  auszuschliessen.^'  M  a  r  t  e  n  s  stellte  die  Kompli- 
kationen und  Todesfalle  nach  Aethemarkosen  zusammen.  Er  be- 
obachtete bei  180  Narkosen  15  Bronchitiden  und  Pneumonien.  Zwei 
Patienten  sind  an  ihnen  gestorben.  Bei  Gurlt  finden  sich  ausser  den 
schon  erwähnten  1  Fall  von  Lungenödem  und  5  Fälle  von  Pneu- 
monien. Gyron  hat  in  seiner  Dissertation  über  13  teilweise  ein- 
schlägige Todesfälle  nach  Aethemarkosen  berichten  können.  Am 
energischesten  hat  aber  Popp  er t  seine  Stimme  gegen  die  Aether- 
narkose erhoben.  Er  erklärte,  dass  Aether  noch  einmal  so  gefährlich 
sei  wie  Ohloroform.  Er  hatte  Gelegenheit  gehabt,  ein  nach  Aether- 
narkose acut  auftretendes  Lungenödem  zu  beobachten.  Dieses  trat 
eine  Stunde  nach  Schluss  der  Operation  auf  und  endigte  innerhalb 
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einer  Stande  letal.  Aus  der  Literatar  konnte  er  3  ganz  analoge 
und  4  ähnliche  Fälle  anführen.  Eine  statistische  Znsammenstellni^ 
ergab  nach  ihm  eine  Mortalität  von  1 :  1167  nach  Aether-  und  eine 
solche  von  1 :  2674  nach  Chloroformnarkosen.  Die  Aetherpnenmonie  ist 
eine  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  yod  dem  Aether  selbst  er- 
zengte Entzündung.  Während  Riedel  auf  Grrundlage  von  3000 
Aethemarkosen,  wobei  „selbstverständlich^  einige  Pneumonien  Tor- 
gekommen  sind,  den  Standpunkt  vertritt,  dass  in  keinem  dieser 
Pneumoniefalle  eich  der  Nachweis  führen  liess,  dass  gerade  der  Aether 
die  Ursache  der  Pneumonie  sei,  präzisiert  ZoegOTon  Man  teuf  fei 
seinen  Standpunkt  dadurch,  dass  die  Aethemarkose  deswegen  die 
ungefährlichere  sei,  weil  sich  ihre  Kontraindikationen  leichter  stellen 
liessen.  Bei  165  Aethemarkosen  sah  er  eine  schwere  Pneumonie 
nach  Operation  einer  Nabelhernie,  eine  leichtere  nach  Leistenbruch- 
operation und  eine  dritte  bei  einer  anämischen  Frau,  femer  vier 
Bronchitiden.  Bemerkenswert  ist,  dass  er  in  2  Fällen  Lungen- 
blutungen ohne  Pneumonie  oder  sonstige  Lungenerscheinungen  er- 
lebte, und  zwar  unmittelbar  nach  der  Operation  bei  Patienten  im 
jugendlichen  Alter  (23 — 33  J.).  Er  wamt  vor  der  Anwendung  der 
Aethemarkose  bei  Phthise.  Bruns  führt  die  Brcizwirkung  des 
Aethers  auf  Vemnreinigungen  des  Aethers  zurück  und  empfiehlt, 
bei  Anschaffung,  Aufbewahrung  und  Anwendung  des  Aethers  die 
nötigen  Vorsichtsmassregeln  zu  beobachten.  Er  ist  und  bleibt  ein 
Anhänger  der  Aethemarkose.  Eine  wesentliche  Förderung  der 
Frage  brachte  die  Mitteilung  von  Nauwerck.  Dieser  hatte  während 
eines  Semesters  zweimal  Gelegenheit,  klinisch  als  Aetherpneumonie 
diagnostizierte  Fälle  zu  sezieren.  In  dem  einen  Falle  hatte  er  die 
Lungen  eingehend  untersucht  und  kam  zu  der  Anschauung,  dass  es 
sich  bei  der  Aetherpneumonie  im  wesentiichen  um  eine  —  in  dem 
untersuchten  Fall  von  Streptokokken  yerursachte  —  Autoinfektion 
handelt.  Die  Quelle  der  Autoinfektion  ist  die  Mundhöhle.  Nau- 
werck hält  es  sogar  nicht  für  unmöglich,  dass  eine  derartige 
Aspiration  infektiösen  Materials  zum  Ausbrach  eines  akuten  Lungen- 
ödems fuhren  kann.  Nun  wurde  aber  die  Frage  auch  experimentell 
angegriffen.  Lindemann  kommt  auf  Grund  seiner  Experimente 
zu  dem  Schluß,  dass  die  Annahme  einer  toxischen  Wirkung  des 
Aethers  auf  die  Lungen  allein  nicht  genügt,  um  alle  Erscheinungen 
und  Veiilnderungen  zu  erklären.  Man  muss  ausserdem  noch  an* 
nehmen,  dass  eine  toxische  Wirkung  des  Aethers  auf  das  Herz  und 
das  gesamte  Gefässsystem  bestehe,  welche  eine  gesteigerte  Durch- 
lässigkeit der  Gtofasswände  und  eine  Gefasserweitemng  verursacht. 
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Eäne  lokale  Wirkung  ist  jedoch  nicht  ganz  in  Abrede  zu  stellen. 
Nach  den  Leppmann'schen  Ebcperimenten  ist  Aether  in  seiner 
Nachwirkung  weniger  gefährlich  als  Chloroform.  Dieser  Autor  berück- 
sichtigt aber  gerade  die  Lungen  beinahe  gar  nicht  Lengemann, 
der  1  Jahr  später  ähnliche  Versuche  mit  Chloroform  anstellte,  fand 
bei  einem  einige  Stunden  nach  einer  1 Y2  stündigen  Narkose  ver- 
storbenen Hunde  Lobularpneumonie.  G-rundlegend  ist  die  Arbeit 
Hölscher's,  weil  dieser  Autor  mit  einer  weitgehenden  Berück- 
sichtigung aller  bei  einer  postnarkotischen  Pneumonie  mitspielenden 
Faktoren  vorgegangen  ist  Es  ist  zuzugeben,  dass  nach  Aether- 
anwendung  die  Lungenkomplikationen  viel  häufiger  sind.  Vor  allem 
▼ersuchte  er  die  Ansicht  Nauwerck's,  dass  eine  Autoinfektion 
von  der  Hundhöhle  aus  dabei  vorliegt,  experimentell  zu  begründen. 
Auf  die  Experimentalanordnung  möchte  ich  hier  nicht  näher  ein- 
gehen und  nur  die  Ergebnisse  wiedergeben.  Es  findet  während  der 
Aethemarkose  eine  stärkere  Absonderung  von  Speichel  und  Schleim 
statt,  diese  Massen  sammeln  sich  vor  dem  Eehlkopfeingang  an 
und  werden  teils  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom,  teils  durch 
die  eigene  Schwere  in  die  Luftwege  hinabbefordert.  Bei  Hunden, 
welche  nur  wenige  Schleimdrüsen  haben,  wird  die  Schleimhaut  der 
Luftwege  zu  keiner  erhöhten  Sekretion  angeregt.  Bei  Katzen  ist 
dies  der  Fall  und  beim  Menschen  ebenfalls.  Diese  Sekretion  ist 
aber  nur  geriogfügig,  nie  so  stark,  „dass  sich  irgendwie  makroskopisch 
erkennbare  Schleimmassen  in  den  Bronchien  ansammeln  können.'^ 
Ausserdem  wird  dieses  Sekret  durch  die  Flimmerung  des  Epithels, 
welche  während  und  durch  die  Narkose  nicht  gestört  wird,  mit 
Leichtigkeit  nach  aussen  geschafft.  Die  Reizwirkupg  des  Aethers 
konzentriert  sich  hauptsächlich  auf  die  Mund-  und  Nasenschleimhaut, 
wobei  ausser  lokalen  auch  zentrale  Momente  in  Betracht  kommen. 
Bei  einer  regelrechten  Anwendung  des  Aethers  konnte  Hölscher 
weder  Entzündung  noch  Lungenödem  beobachten.  Anders  ist  es 
nun  bei  der  Anwendung  von  konzentriertem  Dampf  oder  gar  von 
flüssigem  Aether.  Infolge  dieser  Beobachtungen  scheinen  die  Affek- 
tionen der  Luftwege  nach  Aethemarkosen  Folgen  der  Aspiration 
des  infektiösen  Mundinhaltes  zu  sein,  wobei  die  Lähmung  des 
G^aumensegels ,  des  Zungengrundes  und  des  Kehldeckels,  worauf 
schon  G-rossmann  hinwies,  eine  bedeutende  Rolle  zu  spielen  scheint. 
Fast  gleichzeitig  mit  der  Arbeit  von  Gerulanos  erschien 
aus  der  Züricher  Klinik  die  Arbeit  von  Gunning,  welche  noch 
ebenfalls  an  dieser  Stelle  aufgezählt  gehört,  die  erste  gediegene 
klinische  Arbeit,  welche,  auf  Grund  eines  wirklich  grossen  Materials 
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geschrieben,  die  Lungenkomplikationeii  nach  Aethernarkosen  ein- 
gehend und  in  erster  Linie  berücksichtigt.  Die  Zahl  der  auf  der 
Rrönl  ein 'sehen  Klinik  ausgeführten  Aethernarkosen  betrug  206B. 
Da  die  Reizwirkung  des  Aethers  auf  die  Schleimhaut  der  Luft- 
wege nicht  zu  leugnen  ist,  führt  Aether  bei  schon  bestehenden 
katarrhalischen  Zuständen  eine  Steigerung  derselben  in  und  besonders 
nach  der  Narkose  herbei.  Daher  ist  bei  bestehender  Bronchitis 
und  Emphysem  die  Aethernarkose  kontraindiziert.  LungenkompU- 
kationen  hat  man  in  Zürich  erlebt  bei  31  Fällen  von  Ober-,  Unter- 
kiefer-, Pharynx-  und  Zungenoperationen  yiermal  mit  drei  Exitus. 
Die  Ursache  dieser  Pneumonien  war  nicht  die  Narkose,  sie  waren 
Schluck-  resp.  Aspirationspneumonien.  Von  206  Strumaoperierten  starb 
einer  am  Abend  des  2.  Tages  an  einer  Bronchopneumonie  beider 
Unterlappen.  Nach  Strumektomien  sah  man  aber  wiederholt  acute 
genuine  Pneumonien  auch  nach  der  Chloroform-Narkose.  Von  298 
Laparotomien  (255  Aethernarkosen,  93  Morphium- Aethernarkosen) 
hat  man  in  Zurüch  eine  letale  Bronchopneumonie  bei  einem  77  jäh- 
rigen Manne  mit  Prostatacarcinom  5  Tage  nach  der  Operation  erlebt. 
Da  dieser  Todesfall  nicht  ausschliesslich  der  Aethernarkose  zuzu- 
schreiben ist,  so  besteht  keine  Veranlassung,  den  Exitus  dem  Aether 
zur  Last  zu  legen.  [Nach  den  Erfahrungen  der  Züricher  Klinik 
etzt  die  Verabreichung  von  Morphium  den  Aethergebrauch  (bei 
Laparotomien  durchschnittlich  2,6  ccm  in  der  Minute)  herunter.] 
Somit  kamen  im  ganzen  3  Todesfälle  an  Schluckpneumonie  und 
1  Todesfall  an  hypostatischer  Pneumonie  Tor.  Wenn  diese  Todes- 
falle auch  nicht  als  direkte  Folgen  der  Narkose  bezeichnet  werden 
können,  begünstigt  wird  ihr  Auftreten  sicherlich  durch  die  Narkose, 
wenn  man  auch  die  Bolle  des  Aethers  dabei  kaum  abzuschätzen 
vermag.  Gunning  macht  ebenfalls  auf  die  schädliche  Beeinflussung 
des  Herzens  durch  die  Narkose  und  auf  das  dadurch  bedingte 
leichte  Entstehen  von  Hypostasen  aufmerksam.  Nach  einer  aus  dem 
Presbyterian-Hospital  inNew  York  erschienenen  Mitteilung  (Schnitze) 
kamen  daselbst  bei  4914  Aethernarkosen  0,35  ^/^  Pneumonien  (17) 
und  0,19  %  solcher  mit  tödhchem  Ausgang  vor,  während  bei 
689  Chloroformnarkosen  1,17  %  (8)  Erkrankungen  und  1,02  <>/o  Todes- 
fälle vorkamen. 

Da  ich  über  die  Embolie  später  im  Zusammenhang  berichten 
werde,  ist  mit  diesen  Arbeiten  die  erste  Periode  der  Entwicklung 
der  Frage  der  postoperativen  Lungenkomplikationen  abgeschlossen. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Die  operative  Behandlung  der  das  Rücken- 
mark und  die  Cauda  equina  komprimierenden 
Neubildungen. 

Kritischee  Sammelreferat  von  Privatdozent  Dr.  H.  Stnrsberg, 
AssiBteiizarzt  an  der  mediziniflchen  Klinik  zu  Bonn. 

(Fortsetzimir.) 
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markstumoren. Verhandl.  der  78.  Versammlung  der  Gesellschaft  deutscher  Natur- 
forscher u.  Aerzte  in  Stuttgart  1906,  II,  2,  p.  197. 

(Fortsetzung  der  Literatur  folgt.) 

Tabelle  II  umfasst  die  Fälle  von  operaÜT  behandelten  Nen- 
bildungen  in  der  Umgebnng  des  Brnstmarkes,  und  zwar  in 
Abteilang  a  diejenigen,  bei  welchen  eine  annähernd  genaue  Be- 
stimmung der  Lage  des  oberen  Geschwulstpoles  möglich  war,  die 
übrigen  in  der  Abteilung  b.  Die  dem  gleichen  Segment  ange- 
hörigen  Tumoren  wurden  im  wesentlichen  nach  der  Zeitfolge  ihrer 
Veröffentlichung  geordnet.  Um  die  Bezeichnung  der  einzelnen  Be- 
obachtungen im  Text  zu  vereinfachen,  schliessen  sich  die  Zahlen- 
aogaben  an  diejenigen  der  Tabelle  I  in  fortlaufender  Reihe  an,  so 
dass  Tabelle  II  mit  No.  26  beginnt. 
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Sie  enthält  im  ganzen  68  Fälle,  von  denen  29  =  42,6  ^/^  geheilt 
wurden  (vgl.  Tabelle  V).  33  Kranke  waren  männlicheni  24  weib- 
lichen GeschlechtB,  bei  den  übrigen  fehlte  mir  eine  entsprechende 
Angabe.  Das  Alter  der  Kranken  achwankte  zwischen  12  nnd 
66  Jahren,  die  Dauer  der  Bttckenmarkserscheinimgen  vor  der  Opera- 
tion zwischen  16  Tagen  und  12  Jahren. 

Auf  die  im  Vergleiche  zu  den  Neubildungen  am  Halsmark  ein- 
fache Symptomatologie  der  Brustmarktumoren  brauche  ich  hier  nicht 
einzugehen,  zumal  Besonderheiten  einzelner  Falle  später  Berück- 
sichtigung finden  werden.  Dagegen  bedflrfen  einige  die  HShendia- 
gnose  im  Bereiche  des  Dorsalmarkes  betreffende  Punkte  besonderer 
Erörterung. 

Für  die  Lokalisation  waren  die  Störungen  der  Sensibilität  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  fast  ausschliesslich  massgebend.  Nur 
bei  Befallensein  des  unteren  Brustmarkes  konnten  manchmal  auch 
einige  andere  Hilfsmittel  Anwendung  finden. 

Leider  sind  die  Angaben  über  den  Sitz  der  Neubildungen,  über 
die  Grenzen  der  Sensibilitätsstömngen  und  über  die  Art  ihrer  Fest- 
stellung so  verschiedenartig  und  in  einzelnen  Mitteilungen  so  un- 
genau, dass  allein  schon  an  diesen  Hindernissen  eine  einheitliche  Ver- 
arbeitung des  zur  Abgrenzung  der  Segmentgebiete  wertvollen  Materials 
scheitern  musste.  So  ist  z.  B.  nicht  immer  ersichtlich,  ob  der  Tumor 
seinen  Sitz  in  der  Höhe  des  Domes  oder  in  der  Höhe  des  Körpers  eines 
Wirbels  hatte,  und  gelegentlich  wird  nicht  einmal  scharf  zwischen 
Hypästhesie  und  Anästhesie  oder  gleichwertigen  Bezeichnungen 
unterschieden.  Oft  finden  sich  Angaben  wie  „Grenze  der  Sensibili- 
tätsstörung am  Rippenbogen^,  ohne  Bemerkung  darüber,  welcher 
Punkt  desselben  gemeint  ist. 

Endlich  fallt  es  auf,  dass  manche  Autoren  dem  Verhalten  der  ver- 
schiedenen Sensibilitätsarten,  welches  fUr  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  intramedullären  Erkrankungen  ja  zweifellos  von  Bedeutung 
ist,  eine  eingehende  Untersuchimg  und  Beschreibung  widmen,  dass 
dagegen  gar  nicht  selten  die  für  die  Lokalisation  bedeutsamste  Fest- 
stellung, „die  möglichst  genaue  Bestimmung  der  oberen  Grenzen  von 
Hypästhesien  und  Hyperästhesien  auch  schwacher  Art**  (Schnitze  71) 
vollkommen  fehlt.  Gerade  diese  Grenzen,  besonders  diejenige  einer 
eben  angedeuteten  Herabsetzung  der  Berührungsempfindung,  ge- 
statten aber  eine  viel  genauere  Höhenbestimmung  als  etwa  die  An- 
ästhesiegrenze, die  bestenfalls  mit  Hilfe  einer  immerhin  doch  etwas 
unsicheren  Addition  verwertbar  ist  und  oft  erst  sehr  spät  deutlich  wird. 

Ich  darf  hier  wohl  anfügen,  dass  sich  uns  in  den  Fällen  von 
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BrustmarkKompresaion ,  die  ich  an  der  Schul tze 'sehen  Klinik 
mitzabeobachten  Gelegenheit  hatte^  die  einfache  Prüfang  der  taktilen 
Empfindung  mittels  Fingerberührung  zur  Feststellung  der  höchsten 
Hypasthesiegrenze  weniger  bewährt  hat  als  das  Verfahren,  von  oben 
nach  unten  oder  umgekehrt  ganz  leise  und  langsam  mit  der  Finger- 
spilze über  die  Haut  hinzufahren  und  den  Kranken  (selbstverständlich 
bei  Yerdeckten  Augen)  angeben  zu  lassen,  an  welcher  Stelle  sich 
das  Gefühl  ^ändert^.  Diese  Grenze  wird  von  einigeimassen  intelli- 
genten Kranken  nach  kurzer  Einübung  oft  schon  in  frühen  Stadien 
der  Erkrankung  ganz  auffallend  gut,  bei  verschiedenen  Untersuchungen 
genau  oder  doch  auf  einige  Millimeter  übereinstimmend  angegeben. 
Sie  hat  den  Vorteil,  dass  sie  uns  unmittelbar  auf  das  erkrankte 
Segment  hinweist,  da  der  Ausfall  eines  bei  der  Innervation  eines 
Hautbezirkes  beteiligten  Segmentes  schon  zu  genügen  scheint,  um 
eine  ganz  geringe  Abstumpfung  des  Gefühles  herbeizuführen,  die 
der  Kranke  nur  subjektiv  bei  darauf  hingelenkter  Aufmerksamkeit 
wahrnimmt,  die  aber  oft  die  Erkennung  selbst  feinster  Berührungen 
noch  nicht  verhindert,  üebrigens  fand,  ich  eine  so  scharfe  Grenze 
wie  bei  Tumoren  nur  ausnahmsweise  bei  Caries,  nie  bei  anderen 
Qüerschnittserkrankungen,  so  dass  ich  geneigt  bin,  einer  auffallenden 
Genauigkeit  und  Gleichmässigkeit  der  Begrenzung  geradezu  eine 
gewisse  diagnostische  Bedeutung  beizumessen. 

Neben  den  Störungen  der  Sensibilität  kamen  für  die  Lokali- 
sation im  unteren  Teile  des  Brustmarkes  noch  Veränderungen  im 
Verhalten  der  Bauchmuskulatur  und  der  Bauchreflexe  in  Betracht, 
endlich  für  die  auf  das  Lendenmark  übergreifenden  Tumorbildungen 
das  Verhalten  der  Kniereflexe  und  der  Beinmuskulatur,  letzteres 
allerdings  meist  nur  für  die  Bestimmung  der  Ausdehnung  der  Neu- 
bildungen nach  abwärts. 

üeber  die  Störungen  im  Bereiche  der  Bauchmuskeln  usw.,  den 
„abdominalen  Symptomenkomplex  bei  Erkrankungen  des  unteren 
Dorsahnarks^  verdanken  wir  Oppenheim  eine  sorgfältige  Studie,*) 
die  wohl  unser  Wissen  über  diese  Punkte  im  wesentlichen  zusammen- 
fasst  Bezüglich  der  Bauchmuskulatur  kommt  sie  zu  folgendem  Er^ 
gebnis:  „Ist  an  dem  lokaldiagnostischen  Wert  der  degenerativen 
AbdominalmuskeUähmung  nicht  zu  zweifeln,  so  scheint  doch  das 
Gebiet,  dessen  Läsion  dieses  Symptom  verursachen  kann,  ein  recht 
ausgedehntes  zu  sein,  da  die  Bauchmuskulatur  von  den  6.  bis  6. 
unteren   Dorsalwurzeln   und  vielleicht   auch  noch   von   der   ersten 


♦)  Zeitschrift  für  Ncrvcnhcilkundc  1903,  Bd.  XXIV,  p.  325. 
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Lumbalis  innerriert  ymiA,*^  Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  es 
anscheinend  nicht  zu  segmentären  Atrophien  in  der  Bauchmuskaktnr 
kommt,  dass  spastische  oder  einfache,  nicht  atrophische  Baoch- 
mnskeilähmnngen  selbstyerständlich  auch  durch  höher  gelegene  Er- 
krankungen bedingt  sein  und  dass  geringe  Differenzen  in  dem  elek- 
trischen Verhalten  der  Bauchmuskeln  auch  in  der  Norm  vorkommen 
können,  üeber  die  Bedeutung  yon  Bauchreflexstörungen  ffir  die 
Lokalisation  sagt  Oppenheim,  „dass  auch  die  supranukleären 
Erkrankungen  des  Rückenmarks,  namentlich  die  mit  totaler  Leitungs- 
unterbrechung einhergehenden,  eine  Areflexie  dieses  Gebietes  herror- 
rufen  können,*^  dass  sie  aber  andererseits  doch  einen  gewissen  Wert 
beanspruchen  dürfen,  indem  sie  sich  „in  den  4  unteren  Dorsalwurzeln 
und  ihren  Segmenten  abspielen''.  Der  „supraumbilikale'*  Reflex  falle 
„vorwiegend  oder  ausschliesslich  ins  8.  oder  9.  Segment,  der  „infra- 
umbilikale''  ins  10.,  11.  und  IS.  Wurzelgebiet. 

Dass  meiner  Ansicht  nach  entgegen  Oppenheim  die  Annahme 
von  3  Bauchreflexen  doch  wohl  berechtigt  ist  und  dass  diese  unter 
Umständen  für  die  Höhendiagnose  eine  etwas  weitergehende  Be- 
deutung erlangen  können,  habe  ich  auf  Orund  einer  eigenen  Be- 
obachtung (F.  71)  bereits  an  anderer  Stelle  betont.  Eine  kleine 
Geschwulst  in  der  Höhe  des  10.  Dorsalsegmentes  brachte  nämlich  den 
unteren  Bauchreflex  beiderseits  zum  Verschwinden,  während  der 
mittlere  entsprechend  dem  Drucke  von  rechts  her  erst  rechts,  dann 
links  allmählich  schwächer  wurde  und  schliesslich  bei  völligem  Intakt- 
bleiben des  oberen  nicht  mehr  zu  erhalten  war. 

Immerhin  wird  nur  in  seltenen  Fällen  dem  Verhalten  der  Bauch- 
muskeln und  der  Bauchreflexe  ein  erheblicher  Wert  beizumessen 
sein,  nämlich  dann,  wenn  zugleich  noch  andere,  auf  das  gleiche 
Wurzelgebiet  hinweisende  Störungen  bestehen,  wie  z.  B.  in  einer 
Beobachtung  Oppenheim 's  (F.  59). 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  sowohl  die  Ausbreitung 
der  Schmerzen  als  auch  die  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule  nur 
mit  einiger  Vorsicht  zur  flöhendiagnose  herangezogen  werden  darf, 
da  diese  Zeichen  gelegentlich  irreführen  können.  So  wurde  bei  Ge- 
schwulstbildungen am  oberen  Brustmark  mehrfach  über  Gürtelgefühl 
um  den  Bauch  geklagt  (Esser  F.  27,  Eöster  F.  36,  Fenger 
F.  37)  und  von  einer  Kranken  Köster's  (F.  36),  bei  der  eine  Ge- 
schwulst in  der  Höhe  des  4.  Segmentes  aufgewachsen  war,  wurde  anfangs 
eine  Druckempfindlichkeit  am  8. — 10.  Brustwirbeldom  und  erst  später 
auch  am  6.  angegeben.  Die  genannten  Erscheinungen  sind  dem- 
nach nur  dann  für  die  Lokalisation  verwertbar,  wenn  sie  auf  eine 
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nät  den  übrigen  Erscheinongen  fibereinstimmende  SegmenthShe  hm«» 
wrisen. 

Schliesslich  sei  noch  herrorgehoben,  dass  ein  Fehlen  der  Knie- 
reflexe usw.  bei  Bits  der  Qnerschnittsläsion  im  Dorsalmurk  mehrfach 
beobachtet  wnrde.  Es  ist  also  nicht  zulässig,  daraus  auf  eine  Be- 
teiligung des  Lumbaimarkes  zu  schliessen,  wenn  nicht  gleichzeitig 
dessen  Erkrankimg  durch  andere  Symptome  wahrscheinlich  ge-^ 
maeht  wird. 

Wir  gehen  nunmehr  zur  Besprechimg  der  einzelnen  Beobach<> 
tungen  über  und  beginnen  mit  den  an  das  2.  Segment  heranreichenden 
Tumoren,  welche  von  Joachim  und  von  Esser  beschrieben  wurden. 

Der  infolge  hinzugetretener  Meningitis  ungünstig  verlaufene  Fall 
Joachim 's  (F.  26)  bot  in  symptomatologischer  Beziehung  typische 
Yerhlltnisse ;  bei  der  Eröffhung  des  Wirbelkanals  fand  sioh  auf« 
fallenderweise eine  „Ansammlung  von  Cerebrospinalflüssigkeit''  ober- 
halb und  unterhalb  des  Tumors. 

Die  Beobachtung  Esser 's  (F.  27),  ist  wegen  des  Verhaltens 
der  Reflexe  und  wegen  der  Art  der  Neubildung  bemerkenswert 

Ein  32  jähriger  ]MaDn  erkrankte  Ende  Februar  1905  mit  Schmerzen 
im  Nacken^  den  oberen  Bückenpartien  imd  den  Armen ,  die  besonders 
beim  Bücken ,  beim  Umdrehen  des  Kopfes,  beim  Niesen  und  Husten 
auftraten,  allmählich  aber  etwas  nachliessen.  Mitte  März  im  rechten 
Bein  Gefühl  von  Eingeschlafensein,  dann  grosse  Schwäche,  endlich  8  Tage 
lang  anhaltende  Krämpfe.  Bald  danach  schnell  zunehmende  Schwäche 
im  linken  Bein  und  Krämpfe  in  demselben,  femer  Oürtelgefühl  um  den 
Lieib  und  ähnliches  Oefähl  am  rechten  Fussgelenk.  Ende  April  bestand 
schlaffe  Lähmung  der  Beine  mit  anfangs  schwachen,  nach  kurzer  Zeit 
ganz  aufgehobenen  Knie-  und  Achillessehnenreflexen.  Sensibilität  von 
der  3.  Bippe  an  herabgesetzt,  von  der  6.  an  aufgehoben.  Druckempfind- 
li<^hkeit  meist  am  2.,  seltener  am  3.  und  4.  Brustwirbeldom. 

Die  Operation  (Bier)  führte  zur  Auffindung  einer  inoperablen  Ge- 
schwulst in  der  Höhe  des  1.  und  2.  Wirbeldomes,  die  sich  bei  der  Autopsie 
als  primäres  Melanom  (Chromatophorom)  der  Pia  erwies. 

Unter  den  Neubildungen  im  Bereiche  des  3.  Segmentes  steht 
an  erster  Stelle  der  berühmte  Fall  von  Gowers  und  Horsley 
(F.  88),  auf  den  ich  wohl  nicht  erneut  einzugehen  brauche.  Die 
Mitteilung  Pescarolo's  (F.  29),  der  einen  seit  12  Jahren  gelähmten 
Kranken  operierte,  ohne  dass  Besserung  eintrat,  und  diejenige  von 
Bruns  und  Lindemann  (F.  30)  sind  bereits  Ton  Bruns  be- 
sproehen  worden.  In  letzterem  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
extradurale  Sarkommetastase.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  war 
ein  ausserordentlich  rascher,  indem  sich  bereits  14  Tage  nach  Auf* 
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treten  der  initialeD  Schmerzen  eine  völlige  Paraplegie  entwickelt 
hatte^  wiederum  wie  bei  dem  eben  erwähnten  Kranken  Esser 's  mit 
Fehlen  der  Kniereflexe. 

Der  von  White  and  Fripp  operierte  Kranke  (F.  31),  bei 
dem  sich  die  typischen  Erscheinungen  der  Rückenmarkskompression 
ziemlich  schnell  ausgebildet  hatten,  litt  seit  langer  Zeit  an  Hodg- 
kin'scher  Krankheit  Die  Laminektomie  deckte  ein  eztradurales 
Dermoid  auf  und  führte,  obwohl  nur  eine  Probeexzision  gemacht 
wurde,  infolge  der  Druckentlastung  zu  Verschwinden  der  Schmerzen 
und  der  Beflexsteigerung,  Besserung  der  Sensibilität  usw.  Nach 
einer  zweiten,  8  Wochen  später  Yorgenommenen  Operation,  bei  welcher 
noch  3  Wirbelbögen  (4. — 6.)  exstirpiert  wurden,  ohne  dass  die  röUige 
Entfernung  der  Neubildung  gelang,  trat  der  Tod  ein. 

Die  Mitteilung  von  Starr  (F.  32)  war  mir  im  Original  nicht 
zugänglich,  so  dass  ich  mich  nur  auf  mehrere,  nicht  in  allen  Punkten 
übereinstimmende  Referate  stützen  kann.  Die  initialen  Schmerzen 
wurden  zunächst  als  Angina  pectoris  behandelt,  bis  Erscheinungen 
einer  Querschnittsläsion  hinzutraten.  Die  erste  Operation,  die  auf 
Grund  der  Annahme  einer  Q-eschwulst  in  der  Höhe  des  6.  Dorsalab- 
schnittes  vorgenommen  wurde,  blieb  erfolglos.  Erst  bei  der  einige 
Tage  später  vorgenommenen  Erweiterung  der  Wunde  nach  aufwärts 
gelang  die  Entfernung  eines  Fibromes  in  Höhe  des  3.  Segments.*) 
Eine  Besserung  trat  nicht  ein,  nach  Ansicht  Starr 's  deswegen, 
weil  durch  Vornahme  einer  Quecksilberkur  der  Zeitpunkt  des  Ein- 
greifens zu  lange  hinausgeschoben  worden  war.  Wodurch  die  un- 
richtige Lokalisation  zu  erklären  ist,  geht  aus  den  Referaten  nicht 
hervor. 

Die  Beobachtung  F.  33  wird  von  Schnitze  nur  anhangsweise 
mitgeteilt.  Es  handelte  sich  um  ein  Psammom  in  der  Höhe  des  3.  Dorsal- 
segmentes, welches  keinerlei  Schmerzen,  nur  „unangenehme  Empfin- 
düngen'^  im  Rücken  verursacht  hatte.  Die  Exstirpation  des  Tumors 
durch  Garr£  führte  zur  Heilung. 

Kümmell  (F.  34)  erzielte  bei  seinem  Kranken  eine  wesentliche 
Besserung,  Wiederherstellung  der  Gehfähigkeit  bei  allerdings  fort- 
bestehender Blasenlähmung,  obwohl  es  sich  um  eine  vom  3.  und 
4.  Brustwirbel  ausgehende  Metastase  eines  im  vorhergehenden  Jahre 
entfernten  Kreuzbeinsarkoms  handelte  (vgl.  F.  117  in  Tab.  lU). 

Eskridge  und  Rogers,  deren  Mitteilung  mir  nur  aus  einem 
ganz  kurzen  Referat  bei  Colli ns  (16)  bekannt  ist,  erzielten  in  ihrem 

*)  Nach  dem  Referat  von  Bruns  in  Schmidt*s  Jahrbttchern.  Nach  Co  11  ins 
sass  der  Tumor  „at  the  level  of  the  eigth  cervical  vcrtebra*'. 


—    163    — 

Falle  (F.  36)  darch  Entfenmng  eines  intradaralen  Eibroms  in  der  Höhe 
des  3.  und  4.  Bnistwirbels  Heilung. 

Die  Beobachtong  Köster's  (F.  36)  ist  deswegen  von  Inter- 
esse,  weil  die  Erscheinnngen  im  Beginn  der  Erkrankung  auf  einen 
eErheblich  tieferen  Sitz  der  Nenbildung  hinzuweisen  schienen. 

Eine  58  jährige  Frau  erkrankte  mit  Schmerzen  im  linken  Knie,  Oe- 
fahl  von  Eingeschlafensein  und  Steifheit  im  rechten  Oberschenkel,  Oürtel- 
gefahl  um  den  Leib  unterhalb  des  Nabels ;  später  zunehmende  Schwäche 
und  Steifigkeit  der  Beine,  schmerzhafte  Zuckungen  und  Ziehen  in  den 
Unterschenkeln,  Störungen  der  Harn-  und  Stuhlentleerung.  Objektiv 
fanden  sich  bei  der  ersten  TJntersuchung  spastische  Parese  bzw.  Paralyse 
dar  Beine,  Hypästhesie  bis  zur  Nabelhöhe  für  alle  Qualitäten,  Druck- 
schmerz am  8.,  9.  und  10.  Brustwirbeldom.  Später  änderte  sich  das 
Bild,  indem  die  Hypästhesie  bis  zu  einer  Linie  dicht  unterhalb  der 
unteren  Grenze  der  Mamma  anstieg  und  hier  konstant  blieb  und  indem 
Druckempfindlichkeit  am  5.,  später  auch  am  4.  und  3.  Brustwirbel  auf- 
trat. Die  Operation  (Naumann)  förderte  ein  in  der  Höhe  des  3.  und 
4.  Dorsalwirbels  aufgewachsenes  Psammosarkom  zutage.  Die  Schmerzen 
Hessen  nach,  im  übrigen  trat  aber  keine  Besserung  ein. 

In  dem  Falle  F enger 's  (F.  37)  war  nach  dem  Referate  von 
Er  an  8  neben  „lancinierenden  Schmerzen^  in  den  Beinen  das  Ver- 
halten der  Sensibilität  auffallend.  Unterhalb  der  4.  Kippe  war  der 
Temperatursinn  völlig  verloren,  obwohl  anscheinend  der  Tumor 
nicht  über  den  Bogen  des  4.  Dorsalwirbels  nach  oben  hinaufreichte. 
Nach  Aussch&lnng  der  „in  den  Hintersträngen^  gelegenen  Geschwülste 
emes  SpindelzeUensarkoms,  trat  völlige  Faraplegie  ein  und  der  Eianke 
starb  an  Sepsis. 

Der  ebenfalls  bei  Bruns  erwähnte  Fall  Lichtheim's  (F.  38) 
zeigte  nach  der  ergänzenden  Mitteilung  Joachim 's  bezüglich  des 
Erankheitsbildes  keine  Besonderheiten.  Die  Geschwulst  wurde  von 
Mikulicz  in  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels^  gefunden,  nachdem  zu- 
nächst einige  Wirbel  tiefer  eingegangen  worden  war.  Ein  Urteil 
über  die  Ursache  der  unrichtigen  Höhendiagnose  ist  nicht  möglich, 
weil  auch  Joachim  nur  ganz  summarische  Angaben  über  das  Ver- 
halten der  Sensibilität  macht. 

Auch  in  einem  Falle  von  Muskens  (F.  43),  den  ich  nur  aus 
einem  kurzen  Bericht  kenne,  wurde  die  Neubildung  zu  tief  gesucht, 
und  zwar  um  sechs  Wirbelbögen.  Erst  bei  einer  3.  Operation 
wurde  sie  unter  dem  3.  Brustwirbelbogen  freigelegt  und  mit  gutem 
Erfolg  entfernt. 

Eskridge  und  Freeman  (F.  39)  sahen  bei  ihrem  12jährigen 


*)  Nach  Joachim  am  3.  Brustwirbel. 
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Kranken,  der  ror  der  Operation  eine  völlige  LShmung  der  Beine 
hatte,  die  Fähigkeit,  ohne  ünterBtQtsung  zu  gehen,  innerhalb  TOn 
3  Monaten  wiederkehren.  In  einem  weiteren  Falle,  den  Eskridge 
gemeinsam  mit  Bogers  beobachtete  (F.  40),  wurde  auf  Gnmd  des 
typischen  Krankheitsbildes  operiert,  es  ergab  sich  aber,  dass  ein 
nicht  zn  entfernendes  Knochensarkom  in  der  Höhe  des  4.  ond  6.  Brust- 
wirbels vorlag.  Auch  bei  dem  Kranken  von  Thomas  (F.  42),  bei 
dem  sich  neben  den  Kompressionserscheinungen  eine  geringe  bogen- 
förmige Kyphose  der  Wirbelsaule,  eine  Schwellung  an  einer  Rippe 
und  Albumose  im  Harn  fanden,  handelte  es  sich  um  eine  bösartige 
Neubildung,  ein  Myelom  des  4.  Brustwirbelkörpers.  Es  wurde 
möglichst  vollständig  entfernt  mit  dem  Ergebnis,  dass  6  Monate  lang 
völliges  Wohlbefinden  eintrat,  üeber  den  weiteren  Verlauf  ist  nichts 
bekannt. 

Bei  der  Kranken,  über  welche  Tytler  und  Williamson. be- 
richten (F.  41),  war  von  ersterem  eine  Echinokokkenblase  am  Rücken 
exstirpiert  worden.  Einige  Jahre  später  entwickelten  sich  innerhalb 
von  2  Monaten  unter  heftigen  Schmerzen  Erscheinungen  einer  RQcken- 
markskompression  in  der  Höhe  des  6.  Brustsegmentes,  ab  deren  Ur- 
sache bei  der  Operation  16  extradural  gelegene  Echinokokkenblasen 
gefunden  wurden.    Die  Ejranke  wurde  wesentlich  gebessert. 

(Fortietsung  folgt.) 


n.  Referste. 


Thyreoidea,  Eplthelkorperchen. 

üeber  die  Funktion  der  Schilddrüse  und  der  Eplthelkörperdien. 

Von  E.  Hagenbach.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der Medisin 

und  Chirurgie.     Bd.  XVUI.  2.  Heft,  1907. 

Da  es  bei  Katzen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  technisch  möglich  ist, 
Thyreoidea  und  innere  Epithelkörper  zu  exstirpieren  und  dabei  die 
äusseren  in  ihrer  Ernährung  zu  erhalten,  stellte  Verf.  eine  Reihe  von 
derartigen  Tierversuchen  an,  die  ihm  zeigten,  dass  die  zwei  zuräckge- 
Uiebenen  Epithelkörper  die  Tiere  vor  der  Tetanie  bewahren.  Sie  tretm 
aber  für  die  weggefallene  Schilddrüse  nicht  vikariierend  ein.  Es  bildet 
sich  deshalb  eine  typische  Cachexia  thyreopriva  aus.  Diese  gibt  Befunde, 
die  der  Athyreosis  (Thyreoaplasie,  kongenitales  Myxödem)  analog  sind. 
Nachträgliche  Entfernung  der  beiden  zurückgebliebenen  Epithelkörper 
ruft  eine  ausgesprochene  Tetanie  hervor. 
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Aus  den  Befanden  bei  Atliyreosis  und  aus  den  angeführten  Experi- 
menten geht  hervor,  dasa  Thyreoidea  und  Epiihelkörperchen  sowohl  ana- 
tomisch und  entwicklungsgeschichtlich  als  auch  funktionell  differente 
Ofgane  sind.  Baubitschek  (Wien). 

Veber  intratracheale  Strumen.  Von  v.  Meer  wein.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.     Bd.  XCI,  3.-4.  Heft. 

Verf.  berichtet  über  einen  seltenen  Fall  von  Kombination  einer 
intratrachealen  Struma  mit  einem  tuberkulösen  Infiltrat  des  subglottischen 
fiauroes.  Bezüglich  der  Entstehung  der  intratrachealen  Strumen  dürften 
ausser  der  von  Paltauf  stammenden  Erklärung,  welcher  ein  erst  im 
extrauterinen  Leben  stattfindendes  Eindringen  des  Schilddrüsengewebes 
in  die  Trachea  annimmt,  noch  andere  Erklärungen  möglich  sein.  Für 
den  vorliegenden  Fall  gibt  Verf.  ein  embryonales  Durchwachsen  der 
Schilddrüse  als  Ursache  der  Erkrankung  an  und  stützt  seine  Ansicht 
auf  die  Befunde  von  Schleimdrüsen  im  Schilddrüsengewebe. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Frontal  band  alopecia  as  a  possible  si^  of  exophthalmic  goitre 
and  associated  conditions.  Von  David  Walsh.  Lancet,  19.  Ok- 
tober 1907. 

Das  Fehlen  der  Haare  an  der  Stirn  ist  charakteristisch  für  die  früheste 
Kindheit  und  schwindet  später  mit  dem  Wachstum;  wir  finden  diesen 
Zustand  häufiger  bei  Mädchen  als  bei  Knaben  und  fast  immer  associiert 
mit  tief  eingeschnittenen  Buchten  entsprechend  den  Frontaleminenzen, 
die  nur  mit  ganz  dünnen  Haaren  bedeckt  sind;  manchmal  finden  sich 
nur  an  einer  Seite  diese  dünnen  Haare,  während  die  andere  Seite  völlig 
haarlos  ist.  Die  bandförmige  Alopecie  hat  eine  Breite  von  ^/^ — 1  Zoll, 
liegt  zwischen  den  beiden  Frontalhöckem  und  reicht  ca.  bis  zur  oberen 
Hälfte  der  Konvexität  derselben ;  oft  ist  sie  nach  vorne  durch  einen  Haar- 
aaum  begrenzt. 

Diese  bandförmige  Alopecie  findet  sich  familiär  und  hereditär  und 
ist  häufig  kombiniert  mit  Vergrösserung  der  Thyreoidea  und  Tachycardie, 
Nervosität,  Pigmentierungen,  Frostbeulen,  Epistaxis  und  Tremor.  In 
18  Fällen  von  Struma  mit  Exophtalmus  war  diese  Form  der  Alopecie 
nachweisbar,  desgleichen  unter  6  Fällen  von  Myxödem  5  mal.  Sie  spricht 
möglicherweise  für  eine  Entwicklungsanomalie,  für  Degeneration  oder 
tropho-neurotische  Veränderungen  oder  bildet  eine  Teilerscheinung  der 
Symptomengruppen  des  Morbus  Basedowii.         Herrnstadt  (Wien). 

lieber  Epithelkörperchen-Transplantationen  und  deren  praktische 
Bedentang  in  der  Chirnrgie.  Von  H.  Leischner.  Arch.  f.  kUn. 
Chir.     Bd.  LXXXIV,  1.  Heft. 

Verf.  hat  an  ca.  80  Ratten  Versuche  angesteUt,  die  zur  Lösung 
der  Frage,  ob  Epithelkörperchen  mit  vollständiger  Erhaltung  ihrer  Funktion 
implantiert  werden  können,  beitragen  sollen.  Die  Transplantation  der 
£pithelkörperchen,  die  aus  technischen  Gründen  vom  Schilddräsengewebe 
nicht  vollständig,  aber  zum  grössten  Teile  isoliert  werden  konnten,  wurde 
stets  in  eine  Bectustasche  oder  zwischen  Bectus  und  Peritoneum  vor- 
genommen.   In  einer  Beihe  von  Tierversuchen,  die  bereits  abgeschlossen 
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vorliegen,  ist  es  ausnahmBlos  gelungen,  Epithelkörperchen  mit  Erhaltung 
ihrer  Fanktionsfähigkeit  zu  transplantieren.  Die  allmähliche  Verpflanzung 
vollzog  sich  folgenlos,  die  gleichzeitige  hatte  vorübergehende  tetanische 
Erscheinungen  zur  Folge«  Bei  späterer  Exstirpation  der  implantierten 
Epithelkörperchen  wurde  Tetanie  ausgelöst.  Die  zweite  noch  nicht  ab- 
geschlossene Versuchsreihe  befasst  sich  damit,  ob  transplantierte  Epithel- 
körperchen auch  dauernd  funktionieren,  sowie  mit  der  Frage,  ob  fremde 
Epithelkörperchen  derselben  Tierspezies  zur  Verhütung  der  Tetanie  lebens- 
fähig implantiert  werden  können.  Auch  diese  Versuche  haben  bisher 
ein  positives  Ergebnis  aufzuweisen  und  die  praktische  Anwendung  der 
hier  experimentell  festgestellten  Tatsachen  liegt  auf  der  Hand.  Besonders 
bei  technisch  schwierigeren  Ejropfoperationen  sind  die  exstirpierten  Teile 
sofort  in  sterilem  Zustande  auf  vorhandene  Epithelkörperchen  zu  unter- 
suchen und  die  Beimplantation  derselben  ist  vorzunehmen. 

Bei  der  Möglichkeit,  dass  auch  ohne  Entfernung  der  Epithelkörper- 
chen Schädigungen  durch  Ligaturen,  Traumen  usw.  zu  Nekrose  derselben 
führen  könnten,  schlägt  Verf.  für  diese  Fälle  sowie  für  die  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Tetanien  vor,  ein  Epithelkörperchen  von  einem  andern 
Individuum  zu  transplantieren.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Schilddiüsenresektionen  und  Schwangerschaft  in  ihren  Beziehungen 
zur  Tetanie  and  Nephritis.  Experimentelle  und  kritische  Bei- 
träge zur  Frage  der  Bpithelkörperftanktionen.  Von  L.  Caro. 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie. 
Bd.  XVII,  3.-4.  Heft,  1907. 

In  seiner  kritischen  Einleitung  über  die  Bedeutung  der  Epithel- 
körperchen, dass  nämlich  nach  Pineles  der  Schilddrüsenausfall  die 
chronisch  trophischen  Störungen  der  Kachexie,  der  Epithelkörperchen- 
ausfall die  acuten,  tödlichen  Erscheinungen  der  Tetanie  bedinge,  kommt 
Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass  kein  zwingender  Beweis  für  diese  These 
erbracht  worden  sei  und  dass  andererseits  eine  ganze  Beihe  von  Tat- 
sachen gegen  dieselbe  sprechen  sollten.  Verf.  glaubt  dagegen,  dass  die 
Tetanie  und  die  Nephritis  sowie  der  Exitus  durch  die  Exstirpation  der 
Schilddrüsenreste  bedingt  seien  und  dass  der  gute  Gesundheitszustand  bei 
seinen  Versuchstieren  bis  zur  zweiten  Operation  durch  die  Schilddrüsen- 
reste erhalten  blieb.  Wie  Schild drüsenresektionen  von  einer  Ausdehnung, 
welche  von  nicht  trächtigen  Hündinnen  oder  Katzen  eben  noch  gut  ver- 
tragen werden  (^/^^ — ^/g  der  Thyreoidea  muss  angeblich  zurückbleiben), 
auf  trächtige  Hunde  oder  Katzen  einwirken,  beantwortet  Verf.  auf  Grund 
seiner  Versuche  dahin,  dass  bei  manchen  schwangeren  Hunden  auch  sehr 
ausgedehnte  Schilddrüsenresektionen  (samt  Entfernung  der  Epithelkörper- 
chen) keinen  Einfiuss  auf  die  Entbindung  und  Gesundheit  vor  und  nach 
der  Geburt  haben.  In  anderen  Fällen  treten  bei  trächtigen  Hunden 
nach  minder  grossen  Resektionen  vorübergehende  Krämpfe  auf.  Verf. 
hat  auch  vor  den  Schilddrüsenresektionen  zwei  Hunden  je  eine  Niere 
entfernt  und  den  Einfiuss  der  Resektion  auf  die  zweite  Niere  be- 
obachtet. Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  im  ersten  Falle  ^/^, 
im  zweiten  ^/g  eines  Lappens  zur  Bindung  oder  Unschädlichmachung 
der  toxischen  Stoffwechselprodukte  vollauf  genügen,  so  dass  die  Tiere  mit 
dem  Ausscheidungsvermögen  einer  Niere,  ohne  dass  dieselbe  erkrankte, 
auskamen.    In  beiden  Fällen  trat  der  Tod  an  Tetanie  erst  nach  Entfernung 
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des  Schilddröaenreates  ein.  Aehnliche  Versuche  an  Katzen  zeigten ,  dass 
die  Schwangerschaft  diese  Tiere,  welche  im  nichtgravidem  Zustand  Schild- 
drnsenresektionen  gut  vertragen,  entschieden  sehr  empfindlich  für  einen 
derartigen  Verlust  Yon  SchilddrQsensuhstanz  macht,  Tetanie  und  Tod 
berbeifnhren  kann,  wenn  auch  hier  von  einer  prinzipiellen  Wirkung  der 
Schwangerschaft   nach   dieser  Richtung  nicht  gesprochen  werden   kann. 

Baubitschek  (Wien). 

üeber  Eptthelkdrperbeftinde  bei  galyanischer  Uebererregbarkeit 
der  Kinder.  Von  J.  Yanase.  Wiener  klinische  Wochenschrift 
1907,  No.  39. 

Y.  schliesst  aus  dem  Umstände,  dass  zahlreiche  fWe  mit  normaler 
elektrischer  Erregbarkeit  normale  Epithelkörperchen  aufwiesen  und  an- 
dererseits alle  fWe  von  Epithelkörperchenblutung  eine  pathologisch  er- 
höhte Erregbarkeit  oder  manifeste  Krampfformen  darboten,  dass  zwischen 
Epithelkörperchenblutungen  und  Tetanie  zweifellos  ein  Zusammenhang 
bec:teht.  K.  Reicher  (Berlin- Wien). 


nL  Bücherbesprechimgen. 

Der  Einflngg  des  Tranma  bei  latenten  nnd  olTenbaren  Rficken- 
narks-  nnd  Geliimkrankheiten.  Von  Vulpius  und  Ewald. 
Würzburger  Abhandlungen.     Stuber,  Würzburg  1907. 

Die  beiden  Verfasser  haben  ausgedehnte  Literaturstudien  darüber 
angestellt,  ob  ein  an  sich  progressives  Leiden  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks  in  dieser  seiner  Progression  durch  einen  Unfall  beschleunigt 
werden  kann.  Die  einzelnen  Veröffentlichungen  auf  diesem  Gebiete 
werden  kritisch  untersucht  und  genau  auf  ihre  Richtigkeit  geprüft.  In 
einem  allgemeinen  Teil  werden  zunächst  die  Kriterien  besprochen,  die 
zur  Annahme,  dass  eine  organische  Erkrankung  des  centralen  Nerven- 
fljystems  durch  ein  Trauma  irgend¥rie  beeinflusst  worden  sei,  vorhanden 
sein  müssen. 

Es  wird  hier  besonders  auf  das  notwendige  Zeitintervall  zwischen 
Trauma  und  Manifestwerden  des  Nervenleidens,  das  bestimmte  Grenzen 
nach  oben  und  unten  nicht  überschreiten  darf,  hingewiesen  und  hervor- 
gehoben, dass  das  Trauma  direkt  Kopf  oder  Rücken  in  stärkerer  Weise 
betroffen  haben  muss,  wenn  ein  Zusammenhang  zwischen  ihm  und  einer 
organischen  centralen  Nervenerkrankung  wahrscheinlich  sein  soll. 

Durch  periphere  Verletzungen  kann  der  pathologisch  anatomische 
ProzesB  der  centralen  Nervenkrankheit  überhaupt  nicht  beeinflnsst  werden. 
Eine  Neuritis  ascendens  gibt  es  nach  den  Vei^.  nicht. 

Das  stärkere  Befallensein  des  verletzten  Gliedes,  das  bei  einigen 
organischen  Rückenmarkserkrankungen  beobachtet  wird,  ist  nach  der  An- 
sicht des  Verf.  kein  Beweis  für  eine  durch  das  Trauma  herbeigeführte 
Auslösung  und  Verschlimmerung  der  Erkrankung  als  solcher,  sondern 
ist  in  der  herabgesetzten  Widerstandsfähigkeit  des  Gliedes  begründet. 
Es  folgen  dann  recht  interessante,  zum  Teil  neue  Gesichtspunkte  ent- 
haltende Ausführungen  über  die  daraus  resultierende  Entschädigungs- 
pflicht der  Berufsgenossenschaften, 
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Nach  diesen  aUgemeinen  Ausführungen  treten  die  Verf.  in  die  spe- 
zielle Erörterung  ein  und  beschäftigen  sich  mit  den  Beziehungen  der 
häufigsten  Rückenmarkserkrankungen  zu  einem  Trauma.  Eine  direkte 
Beeinflussung  der  organischen  Rückenmarkskrankheit  durch  ein  ceniaral 
wirkendes  Trauma  ist  pathologisch  anatomisch  noch  nicht  nachgewiesen. 
Klinisch  scheint  das  centrale  Trauma  in  einigen  seltenen  Fällen,  nament- 
lich bei  der  multiplen  Sklerose,  als  anstossendes  bzw.  beschleunigendes 
Moment  eine  Rolle  zu  spielen.  Hier  möge  dem  Ref.  die  persönliche 
Berichtigung  gestattet  sein,  dass  er  in  dem  von  ihm  seiner  Zeit  demon* 
strierten  Falle  von  multipler  Sklerose,  den  die  Verf.  citieren,  ausdrücklich 
in  Anbetracht  des  langen  und  beschwerdefreien  Intervalls  die  traumatische 
Aetiologie  abgelehnt  hat ;  trotzdem  supponieren  die  Verf.  hier  eine  trau- 
matische Entstehung  und  kritisieren  auch  dementsprechend  den  Fall. 

Was  den  Tumor  cerebri  betrifft,  so  erscheint  den  Verf.  die  Ent- 
wicklung desselben  nach  einem  Trauma  nur  dann  als  einigermassen 
wahrscheinlich,  wenn  der  aus  den  Herdsymptomen  zu  ersehliessende  Sitz 
des.  Tumors  örtlich  mit  der  Kopfverletzung  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  kann  oder  wenn  die  Geschwulst  sich  bei  der  Sektion  an  einer 
der  Verletzung  entsprechenden  Stelle  des  Schädelinnern  vorfindet. 

y.  Rad  (Nürnberg). 

Die  Indikationen  für  den  Aderlass  mit  nachfolgender  Kochsalz- 
Infusion   in   der   Therapie    urämischer   Störungen.     Von    Karl 

Reitter.     Leipzig  und  Wien.     Franz  Deuticke  1907.     86  pag.     Mit 
2  Textfiguren. 

Seit  geraumer  Zeit  wird  wieder  die  Frage  des  Aderlasses  bei  ver- 
schiedenen Krankheiten  lebhafter  diskutiert.  R.  prüfte  an  einem  um- 
fangreichen Materiale  (III.  medizinische  Ellinik  in  Wien)  den  Erfolg  des 
Aderlasses  bei  Nierenaffektionen.  Der  Autor  stellt  eine  Reihe  von  Schluas- 
sätzen  auf,  von  welchen  wir  Nachfolgendes  mitteilen: 

Aderlass  und  Infusion  ergänzen  sich  in  ihrer  Wirkung  und  sind 
daher  stets  gemeinsam  anzuwenden.  Bei  den  urämischen  Störungen  der 
acuten  Nephrosen  sind  Infusion  und  Aderlass  als  wirksames  Heilmittel, 
das  auch  das  Grundleiden  günstig  beeinflusst,  unbedingt  indiziert.  Bei 
den  urämischen  Störungen  der  chronischen  Nephrosen  ist  die  günstige 
Wirkung  der  Infusion  und  des  Aderlasses  abhängig  von  dem  Grade 
der  anatomischen  Nierenschädigung.  Bei  geringer  Atrophie  des  Nieren- 
parenchyms ist  der  Erfolg  gut,  aber  nicht  von  langer  Dauer.  Bei  den 
acuten  Nachschüben  dieser  Formen  sind  beim  Ausbruch  urämischer  Er- 
scheinungen Aderlass  und  Infusion  indiziert.  Bei-  ausgeprägter  Atrophie 
des  Nierenparenchyms  ist  der  Eingriff  nur  ausnahmsweise  zur  Milderung 
einzelner  urämischer  Symptome,  z.  B.  des  Kopfschmerzes,  indiziert. 
Schwere  Komplikationen  im  Zirkulations-  und  Respirationsapparate  bilden 
bei  den  chronischen  Nephrosen  eine  Kontraindikation  gegen  Aderlass  und 
Infusion.  Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Kystes   et  abcös  de   Tatörus.     Von   Salva   MercadS.     Th^e  de 
Paris.     G.  Steinheil.     1906. 

Es  gibt  im  ITterus  embryonale  Reste,  welche  Spuren  des  Wolff- 
sehen  und  des  Müll  er 'sehen  Ganges  darstellen  und  in  einem  be- 
stimmten   Augenblicke    zu    einem    pathologischen    Gebilde  Yeianlaasong 
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geb#n  könaen.  Man  findet  im  TJtonis  verschiedene  Äxten  von  Cysten. 
Die  mukösen  Cysten  sind  pathologische  Veränderungen  der  ganzen  Oe- 
bännatterechleimhaut,  sie  bilden  sich  gewöhnlich  nach  der  Menopause 
und  Yaruzsachen  keine  wichtigen  Störungen.  Die  Hydatidencysten  sind 
seltene  Lokalisationen  der  Echinococcuskrankheit,  einmal  primär,  einmal 
sekundär,  entwickeln  sich  sehr  langsam.  Ihre  Hauptgefahr  besteht  darin, 
dass  sie  bei  einer  Entbindung  eine  Geburtsstörung  veranlassen  köimen, 
die  einen  sofortigen  Eingriff  nötig  macht.  Bezüglich  der  embryonalen 
Olsten  anerkennt  M.  die  Theorie  von  Amann,  der  ihren  Ursprung  im 
Wolff 'sehen  Gange  sucht. 

Die  sogenannten  serösen  Cysten  sind  seiner  Auffassung  nach  em- 
bryonale Cysten,  welche  eine  beträchtliche  Yolnmsvermehrung  erfahren 
haben  und  deren  epitheliale  Bedeckung  von  den  Autoren  verkannt 
worden  ist.  Die  seltensten  sind  die  Blutcysten,  welche  entweder  ala 
eine  Komplikation  von  Angiomen  oder  als  eine  Umformung  von  vorher- 
bestandenen Cysten  angesehen  werden.  Sie  verdienen  trotz  ihrer  Selten- 
heit einiges  Interesse,  da  sie  zu  tödlichen  Blutungen  führen  können. 

Gebärmutterabscesse  sind  Folgen  einer  Infektion,  welche  am  häufigsten 
puerperal  ist,  aber  auch  gonorrhoisch,  tuberkulös  und  traumatisch  sein 
kann.  Ausser  den  ausgesprochen  lymphangitischen  Abscessen  gibt  es 
auch  solche,  deren  Entwicklung  der  Infektion  von  vorher  bestandenen 
und  unbemerkt  gebliebenen  embryonalen  Cysten  zugeschrieben  wird.  Der 
Lieblingssitz  dieser  Abscesse  in  der  Ebene  des  Uterusfundus  stimmt  über- 
ein mit  dem  Lieblingssitze  der  embryonalen  Cysten  in  der  Gegend  des 
Grundes  und  der  Homer  der  Gebärmutter.  Ihr  klinisches  Studium  ver- 
dient eine  besondere  Aufmerksamkeit,  weil  eine  rechtzeitige  Diagnosen- 
stellung und  Behandlung  die  Trägerin  der  Gefahr  einer  Ruptur  enthebt. 

Rud.  Pollak  (Prag). 

Voiiesmigen  über  Balneolo^e,  gehalten  an  der  Wiener  Unirersität. 

Von    Konrad    Clar.      Bearbeitet    imd    herausgegeben    von    Emil 
Epstein.     Leipzig  und  "Wien,  Franz  Deuticke,  1907. 

„In  der  Balneologie  bahnte  Clar  insofern  eine  neue  Richtung  an, 
als  er  bestrebt  war,  das  Gebäude  derselben  auf  den  Grundsäulen  der 
exakten  Naturwissenschaften  aufzubauen,^  schreibt  Epstein  im  Vor- 
worte der  nach  dem  Tode  des  Verf. 's  von  ihm  herausgegebenen  Vor- 
lesungen Clar 's.  In  der  Tat  finden  wir  in  diesen  13  Vorlesungen  einen 
sfreng  wissenschaftlichen  Grundgedanken  durchgeführt,  der  sich  zunächst 
in  der  Gruppierung  des  Stoffes  dokumentiert:  der  Verf.,  der,  ehe  er 
sich  dem  Studium  der  Medizin  zugewandt  hatte,  Geologe  gewesen  war, 
steht  in  erster  Linie  auf  dem  Standpunkte  des  Geologen,  der  z.  B.  in 
den  Mineralwässern  die  Reste  alter  vulkanischer  und  tektonischer  Vor- 
gänge erblickt. 

Dementsprechend  bringt  die  erste  Vorlesung  eine  sehr  interessante 
geologisohe  Studie  über  Mitteleuropa,  der  sich  in  der  zweiten  eine  solche 
über  den  Bau  der  Alpen  anschliesst.  Die  dritte  bis  zwölfte  Vorlesung, 
welche  die  spezielle  Charakteristik  der  einzelnen  Kurorte  enthalten,  sind 
ebenfalls  nach  geographisch-tektonischen  Gesichtspunkten  geordnet ;  selbst- 
redend ist  hierbei  Mitteleuropa  in  erster  Linie  und  am  ausführlichsten 
berücksichtigt. 

Aus  dieser  Art  der  Anordnung  der  Kurorte   ergibt  sich   mühelos 
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eine  zweite,  nicht  minder  wichtige  und  daram  TOtn  Verf.  ebenso  gründ- 
lich bearbeitete  Frage,  die  nach  ihrer  physiologischeft  Wirkung. 

Die  Einleitung  hierzu  ist  ebenfalls  schon  in  der  ersten  Vorlesung 
in  einem  Abschnitte  über  die  physiologische  Wirkung  des  Wassers  ge- 
geben. In  den  weiteren  Kapiteln  wird  dann  im  Anschlüsse  an  die  Be- 
schreibung der  Lage  und  Indikationen  der  einzelnen  Kurorte  immer  auch 
die  physiologische  Wirkung  der  dortigen  Heilbehelfe  erörtert. 

Die  18.  Vorlesung  bringt  in  einer  Zusammenstellung  einiger  balneo- 
logischer  und  klimatologischer  Indikationen  viel  WertroUes,  insbesondere 
für  den  Praktiker. 

In  einem  Anhange  wird  kurz  über  Badioaktivität  und  deren  phy- 
siologische Wirkung  und  therapeutische  Anwendung  berichtet. 

Sehr  hübsch  ist  die  dem  Werke  beigegebene  TJebersichtskarte  über 
den  Bau  der  Alpen  nach  geographisch-tektonischen  Gesichtspunkten. 

H.  F.  Grünwald  (Wien). 
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Wie  wir  sehen,  stand  die  Narkose  als  ursächliches  Moment  bei 
diesen  Fällen  bisher  stark  im  Vordergrund.  Hermann  war  der  erste 
(1898),  der  darauf  hingewiesen  hat,  dass  zwischen  postoperativen 
Pneumonien  und  Narkose  der  Zusammenhang  doch  nicht  so  unmittel- 
bar sei,  wie  er  im  allgemeinen  angenommen  wird.  Die  Wirkungs- 
weise der  Operationen  ist  komplizierter  und  es  würden  wohl  auch 
noch  andere  Faktoren  als  das  Narkotikum  bei  der  Entstehung  der 
postoperativen  Lungenkomplikationen  mitspielen.  Diese  Auffassung 
vertritt  auch  die  Breslauer  Klinik  in  einer  Reihe  von  Arbeiten. 
Mikulicz  sprach  am  30.  Chirurgenkongress  (1901)  über  die  Metho- 
den der  Schmerzbetäubung  und  ihre  gegenseitige  Abgrenzung.  Auf 
Grund  einer  Sammelstatistik,  welche  er  unter  den  schlesischen 
Aerzten  anstellte,  konnte  er  je  einen  Todesfall  auf  1683  Chloroform- 
(Gurlt  2075),  1044  Aethemarkosen  (Gurlt  6112)  und  34165  Lokal- 
anästhesien ausrechnen.  Er  wies  darauf  hin,  dass  wir  nach  be- 
stimmten Operationen  wie  nach  Strumaoperationen  und  Laparotomien 
viel  öfters  Lungenkomplikationen  erleben  als  nach  den  übrigen 
Operationen.  In  den  letzten  6  Jahren  wurden  in  seiner  Klinik 
1007  solche  Operationen  in  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Dabei 
hat  man  eine  Morbidität  an  Pneumonie  von  7,6  ^/^  und  eine  Mortalität 
von  3,4  %  feststellen  können.  273  Fälle  wurden  nach  der  Schleich- 
schen  Methode  anästhesiert.  Hier  war  die  Morbidität  an  Pneumonie 
eine  viel  grössere,  12,6  \,  und  die  Mortalität  ebenfalls  grösser, 
4,7  %.  Er  betont,  dass  bei  Patienten  mit  schlechtem  Allgemein- 
zustand namentlich  bei  Magen-Darmoperationen  von  der  Allgemein- 
narkose möglichst  abgesehen  worden  sei,  die  Fälle  also,  in  welchen 
man  unter  lokaler  Anästhesie  operierte,  yom  Hause  aus  die  un- 
günstigeren gewesen  seien.  Bei  Magenresektionen  aber  hatte  Miku- 
licz 17,7  Mortalität  nach  Chloroformnarkose  und  0  7o  ^^^ch  der 
Schleich'schen  Anästhesie.  Henle,  der  an  demselben  Koogress  die 
Pneumonien  speziell  nach  Laparotomien  zum  ersten  Male  besprach, 
konnte,  die  Hernien  mit  einberechnet,  über  1787  Fälle  berichten. 
Während  dabei  143  Pneumonien  vorkamen,  von  denen  61  tödlich  en- 
digten, konnte  er  bei  200  Mammaamputationen  nur  zwei  Pneumo- 
nien (1)  registrieren.  Bei  Strumen  betrug  die  Morbidität  7  %j  die 
Mortalität  2  ^/q.  Einfache  Hypostasen  und  Pneumonien,  welche  im 
Verlauf  einer  allgemeinen  Sepsis  entstanden  sind,  wurden  nicht  mitge- 
rechnet. Die  Mehrzahl  der  Pneumonien  war  lobulär,  dabei  waren 
die  ünterlappen  bevorzugt,  und  zwar  häufig  beide  ünterlappen,  wenn 
nicht  beide,  dann  rechts  öfters  als  links.  Lobäre  fibrinöse  Pneu- 
monien fand  man  7  mal  bei  62  sezierten  Fällen,  Lungengangrän  in 
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derselben  Serie  17  mal  und  lobuläre  Pneumonie  25  mal  (10  mal  doppel«- 
seitigy  7  mal  rechts,  Imal  vorwiegend  rechts,  6  mal  links,  Imal  vor- 
wiegend  links).  Die  Erkrankung  begann  meistens  am  2.  Tag  nach 
der  Operation  (10  mal  am  1.  Tag,  43  mal  am  2.  Tag,  je  19  mal  am 
3.  und  4.  Tag).  Pneumonien,  welche  später  als  am  7.  Tag  eintreten, 
kann  man  nach  He  nie 's  Ansicht  nicht  mehr  als  postoperative  be- 
zeichnen. Die  Disposition  für  die  Erkrankung  an  postoperativen 
Pneumonien  steigt  mit  dem  Alter.  Es  entfallen  auf  je  100  Laparo- 
tomien bei  11—20  Jahren  3,4  %,  bei  21—30  Jahren  5,5  \  und  so 
weiter  allmählich  steigend  bis  bei  mehr  als  70  Jahren  auf  27  % 
Morbidität.  Etwas  anders  yerhält  es  sich  mit  der  Mortalität  Diese 
ist  im  1.  Dezennium  relativ  gross,  im  2.  gleich  Null  und  fangt  erst 
im  3.  Dezennium  zu  steigen  an.  Bei  Männern  ist  die  Morbidität 
(9,3  7e)  wie  die  MortaKtät  (4,5  %)  höher  als  bei  Weibern  (7,3  % 
resp.  3,1  ^/o),  bei  Individuen  unter  15  Jahren  am  geringsten  (4,2  % 
resp.  1,4  %).  He  nie  schreibt  dem  Alkohol  und  der  Arteriosklerose 
bei  dieser  Schwankung  der  Zahlen  die  grösste  £olle  zu.  Her- 
Torzuheben  ist^  dass  bei  der  Entstehung  der  Pneumonien  die  post- 
operative  Herzschwäche  (Fieber,  Blutverlust)  ebenfalls  von  Bedeutung 
ist,  femer  dass  die  Pneumonien  nach  Infiltrationsanästhesien  und  bei 
benignen  Prozessen  im  grossen  und  ganzen  milder  verlaufen  sind.  Zur 
Illustration  dieser  letzteren  Aussage  diene  folgende  Statistik.  Die 
Gastroenterostomien  ergaben  bei  Carcinom  eine  Pneumoniemorbidität 
von  14  ^/o,  eine  Mortalität  von  9  %,  bei  benigner  Stenose  eine  Morbidität 
von  9,5  7o9  ^i^o  Mortalität  von  0  %,  die  Grastrostomien  bei  Carcinom 
eine  Morbidität  von  10  ^/q,  eine  Mortalität  von  4,6  ^/q,  bei  wegen 
benigner  Stenose  vollführten  Gastrostomien  erlebte  man  überhaupt 
keine  Pneumonien.  6,2%  Morbidität  mit  0%  Mortalität  sämtlicher 
benigner  Magenaffektionen  stehen  also  14%  Morbidität  und  8% 
Mortalität  bei  bösartigen  Magenaffektionen  gegenüber.  Die  Häufig- 
keit der  Lungenkomplikationen  scheint  ausserdem  mit  der  Schwere 
des  Eingrifib  zu  steigen,  da  bei  Magenresektionen  eine  Pneumonie- 
mortalität  von  12,9%  nachgerechnet  wurde.  Was  den  milderen 
Verlauf  der  Erkrankung  nach  Lokalanästhesie  anlangt,  so  konnte 
man  nach  100  in  Chloroformnarkose  ausgeführten  Magenresektionen 
eine  Pneumoniemorbidität  von  20,  eine  Mortalität  von  15,2  resp.,. 
streng  postoperativ  gerechnet,  17,7  und  12,7  registrieren,  während 
auf  100  in  Infiltrationsanästhesie  ausgeführte  Magenresektionen 
nach  den  Breslauer  Erfahrungen  25  Pneumonien  ohne  letalen 
Ausgang  entfielen.  Die  Ghistrostomien  zeigten  nach  Chloroform- 
narkose  eine  Morbidität    von   10,8  % ,    eine   Mortalität    von    7  % 
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und  eine  solche  von  8,6^0  i*Gsp.  6,4%  i^&ch  der  Schleich 'sehen 
Anästhesie.  He  nie  mochte  danach  glauben,  dass  die  Narkose 
auch  eine  gewisse  Schädigung  mit  sich  bringt,  dass  letztere  aber  bei 
allen  grösseren  Operationen  lange  nicht  so  schwer  wiegt  wie  die 
durch  Schmerzhaftigkeit  usw.  gesetzte  Schwächung  des  Herzens  und 
des  Gesamtorganismus,  um  so  mehr,  da  Pneumonien  beobachtet  wurden, 
die  auf  schwere  Aufregungen  u.  dgl.  zurückgeführt  worden  sind. 
Mit  Berücksichtigung  der  v.  Mikulicz 'sehen  Aeusserung,  dass  die 
in  Lokalanästhesie  operierten  Fälle  von  Haus  aus  die  ungünstigeren 
waren,  sind  die  Zahlen  Henle's  wenig  geeignet,  um  diese  seine 
letzte  Behauptung  unterstützen  zu  können.  Mit  ebensoviel  Becht 
könnte  man  behaupten,  dass  die  Anwendung  der  Narkose  bei  den 
aufgezählten  Fällen  von  grossem  Einfluss  auf  die  Mortalität  gewesen 
ist.  Dass  die  Morbidität  bei  den  lokalanästhesierten  Fällen  grösser 
war,  das  ist  auf  die  Bechnung  der  Debilität  dieser  Patienten  zu 
schreiben,  die  wahrscheinlich  massenhaft  gestorben  wären,  wenn 
man  sie  narkotisiert  hätte.  Ohne  Narkose  haben  sie  aber  nar  eine 
mehr  oder  minder  schwere  Pneumonie  bekommen,  welche  in  einem 
yiel  geringeren  Prozentsatze  zum  Tode  führte  als  bei  den  narkoti- 
sierten, welche  aber  sicherlich  massenhaft  ihre  Opfer  gefordert  hätte, 
wenn  man  zu  den  erlittenen  Schädigungen  auch  noch  die  der  Narkose 
zugefugt  hätte. 

Man  könnte  daher  mit  gerade  so  viel  Becht  wie  He  nie  sagen, 
dass  die  Narkose  eine  Schädigung  mit  sich  bringt,  welche  gerade 
bei  grösseren  Operationen  sehr  schwer  wiegt  und  namentlich  den 
Prozentsatz  der  Mortalität  schwerwiegend  beeinflusst. 

He  nie  und  Heile  haben  es  versucht,  der  Frage,  wie  weit 
die  Abkühlung  die  Entstehung  der  Narkosepneumonien  beein- 
flusst, experimentell  näher  zu  rücken.  Sie  konnten  an  der 
Grundlage  der  Arbeiten  von  Lode,  Dürck,  Fischel,  Nebel- 
thau  und  Zillessen  bei  Kaninchen,  welche  sie  mit  Aether  tief 
narkotisierten  und  nachher  mit  Aether  abgegossen  haben  und  da- 
durch einen  Abfall  der  Körpertemperatur  um  5 — 16  ®  im  Bectum  ge- 
messen erzielten,  Lungenveränderungen  erzeugen.  Diese  bestanden 
in  starker  Hyperämie  der  Lungen,  Blutungen  in  die  Alveolen, 
Quellung  und  Ablösung  der  Alveolarepithelien.  Viele  Tiere  gingen 
in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Narkose  zugrunde.  Bei  den 
überlebenden  konnte  man  die  beschriebenen  Veränderungen  3 — i 
Tage  lang  selbst  nach  ^/4 — %  Btündiger  Narkose  konstatieren. 
Echte  Pneumonien  zu  erzeugen,  : —  sie  versuchten  es  nach  dem 
Vorbilde  Lipari's  durch  Einbringen  von  Pneumokokken  in  die 
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Trachea  —  gelang  unseren  Autoren  merkwürdigerweise  nicht. 
Die  postoperativen  Pneumonien  der  Breslauer  Klinik  gingen  etwas 
zurück  y  seither  man  die  Abkühlung  der  Patienten  nach  Möglich- 
keit yermied  (erwärmte  Operationstische,  Seifenspiritusdesinfektion). 
Unmittelbar  konnte  man  den  Einfluss  der  Abkühlung  auf  die  Ent- 
stehung der  Pneumonie  klinisch  bei  einem  Fall  beobachten ,  bei 
welchem  im  Anschluss  an  eine  kalte  Ausspülung  einer  geräumigen 
Echinokokkenhöhle  Pneumonie  entstand.  Die  meisten  Pneumonie- 
falle  fielen  auf  die  Wintermonate.  Dass  die  von  Czerny  be- 
tonte Schmerzhaftigkeit  bei  der  Athmung  und  erschwerte  Ex- 
pectoration  (Betentions-Aspirationspueumonie)  ebenfalls  mitspielen, 
scheint  der  umstand  zu  unterstützen,  dass  die  Lungenkomplikationen 
bei  abdominal  atmenden  Männern  öfters  vorkommen  als  bei  costal 
atmenden  Weibern.  Wie  weit  vor  der  Operation  schon  bestehende 
LungenTeränderungen  das  Auftreten  einer  postoperativen  Pneumonie 
unterstützen,  scheint  daraus  hervorzugehen,  dass  von  305  Kranken, 
die  schon  vor  der  Operation  Lungenveränderungen  zeigten,  34  posir 
operativ  erkrankt  sind,  was  einer  Morbidität  von  16,6  ^/^  entspricht,  17 
davon  (8,3  %)  sind  gestorben.  Von  1393  lungengesunden  Operierten 
hingegen  sind  im  ganzen  96  im  Anschluss  an  die  Operation  erkrankt 
(6,9%)  und  42  gestorben  (37o)-  Aspirationspneumonien  scheinen 
ziemlich  oft  vorzukommen.  Von  29  an  Pneumonie  erkrankten 
Gastroenterostomierten  haben  16  gebrochen.  Erwähnenswert  sind 
noch  die  Versuche  Henle's,  welche  er  zum  Nachweis  der  Mög- 
lichkeit der  hämatogenen  Infektion  vorgenommen  hat.  Es  gelang 
ihm,  nach  Narkose  durch  Abkühlung  und  Injektion  infektiöser  Stoffe 
in  die  Ohrvene  oder  durch  Einnähen  eines  infizierten  Gazebäusch- 
chens in  die  Bauchhöhle  bei  Kaninchen  Pneumonien  zu  erzeugen. 
Er  betont  die  Wichtigkeit  der  öfteren  Coinzidenz  von  postopera- 
tiven Pneumonien  und  lokalen  Infektionen,  zumal  die  Prognose 
solcher  Lungenkomplikationen  quoad  vitam  eine  ernste  zu  sein  scheint. 
So  sah  man  von  22  Pneumonien  bei  Magenresektionen  in  der  Bres- 
lauer Klinik  bei  14  aseptischen  Fällen  35,7  ^j^,  bei  8  septischen  76  ^/^ 
Pnenmoniemortalität. 

Die  dritte  uns  interessierende  Arbeit  aus  der  Breslauer  Klinik 
ist  die  von  Gottstein,  welcher  über  die  Erfahrungen  berichtet, 
die  man  daselbst  mit  der  Anwendung  der  Lokalanästhesie  gemacht 
hat*  Lungenkomplikationen  nach  Lokalanästhesien  wurden  fast 
ausschliesslich  nach  Bauchoperationen  beobachtet.  Nach  79  Opera- 
tionen in  Lokalanästhesie  an  den  verschiedensten  Körperteilen  — 
Bauch  und  Hals   ausgenommen    —    beobachtete   man    eine  letale 
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Lüngenerkranküiig  nach  einer  Bottini' sehen  Operation  bei  einem 
alten  Prostatiker.  Auf  114  Laparotomien  in  Lokalanästhesie  entfielen 
27  Longenkomplikationen,  d.  h.  24  ^/^  der  in  Lokalanästhesie  Laparo- 
tomierten  erkrankten  an  Pneumonie.  Das  wäre  ein  riesiger  Prozent- 
satz. Abzurechnen  sind  jedoch  4  Fälle  von  lymphatischer  Pneu- 
monie nach  Peritonitis  und  7  Fälle ,  wo  offenbar  Aspiration  von 
Erbrochenem  vorlag.  Aber  auch  so  bleiben  noch  14,2%  Fälle  mit 
Lungenkomplikationen  übrig.  Im  Vergleich  dazu  berichtet  Gott- 
stein über  119  Laparotomien  aus  dem  Jahre  1895/96  mit  Narkose, 
wobei  7  (5,8%),  und  207  solcher  Operationen  aus  den  Jahren 
96/97/98,  wobei  6  mal  Pneumonien  folgten.  Von  den  letzten  6 
Fällen  sind  aber  in  dreien  Spätpneumonien  Torgekommen,  so  dass 
also  im  ganzen  1,8  %  (?)  Lungenkomplikationen  nach  Narkosen  Tor- 
kamen.  Eine  Pneumonie  als  Narkosentblge  aufzufassen,  sind  wir 
nach  Grottstein  dann  berechtigt,  wenn  sie  im  Verlauf  der  ersten 
drei  Tage  nach  der  Narkose  sich  einstellt  und  andere  Momente, 
wie  z.  B.  Aspiration,  auszuschliessen  sind.  Deswegen  hat  er  auch 
alle  Fälle,  bei  welchen  während  oder  nach  der  Operation  Erbrechen 
notiert  war,  ausgeschaltet,  hätte  er  das  nicht  getan,  so  hätte  er 
eine  yiel  höhere  Pneumoniemorbidität  registrieren  müssen.  Heine 
Bemerkungen  zur  Verwertung  einer  derartigen  Statistik  habe  ich 
schon  weiter  oben,  bei  der  Besprechung  der  Henle' sehen  Arbeit 
getan.  Es  lässt  sich  auf  diese  Art  und  Weise  die  Rolle  der  Narkose 
bei  der  Entstehung  der  postoperativen  Lungenkomplikationen  nicht 
priLzisieren,  um  so  weniger,  da  auch  hier  diejenigen  Fälle  den 
narkotisierten  gegenüberstehen,  „von  denen  im  vornherein  anzunehmen 
war,  dass  sie  eine  Narkose  schlecht  ertragen  werden".  Eine  solche 
Lidikationsstellung  für  die  lokale  Anästhesie  schliesst  statistisch 
yerwertbare  Vergleichszahlen  von  vornherein  aus.  Etwas  resigniert 
schliesst  die  Arbeit  Gottstein's  die  Aussage  ab,  dass  ein  Teü 
der  Lungenerkrankungen  nach  Bauchoperationen  unvermeidlich  zu 
sein  scheint.  Auch  Schmidt  berichtet  über  Bauchoperationen 
ohne  Narkose.  Von  10  so  ausgeführten  G-astroenterostomien  konnte 
er  bei  zweien  schwere  Lungenkomplikationen  beobachten.  Ein 
66 jähriger  Mann  wurde  am  vierten  Tag  nach  der  Operation  von 
einer  doppelseitigen  Pneumonie  befallen,  der  er  am  9.  Tag  erlag. 
Ein  27  jähriger  Phtbisiker  acquirierte  eine  Pleuropneumonie. 
Kelling  weist  auf  die  Luftinfektion  des  subdiaphragmatischen 
Baumes  als  auf  einen  ätiologischen  Faktor  bei  den  Lungenkompli- 
kationen nach  Laparotomien  hin. 

Diesen  Arbeiten  folgte  die   ausführliche  Veröffentlichung   der 
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schon  erwähnten  Experimente  Poppert's.  Obwohl  die  klinisclien 
Erfahrungen,  besonders  bei  der  Aethemarkose,  auf  eine  anmittelbare 
Schädigung  der  Lungen  deutlich  hinweisen,  hat  man  bei  der  experi- 
mentellen Prüfung  der  Narkosenwirkung  das  Verhalten  der  Lungen 
nur  ungenügend  berücksichtigt.  Bei  tracheotomierten  Kaninchen 
erzeugt  das  Hineinblasen  der  äthergeschwängerten  Luft  in  die  Lungen 
Hyperämie,  Blutungen  und  Lungenödem.  Bei  Hunden,  welche  er 
mit  der  Jnlliard' sehen  Maske  narkotisierte  —  Kaninchen  gingen 
bei  einer  derartig  erzeugten  Betäubung  vorzeitig  zugrunde  —  konnte 
Popp  er  t  Atelektasen  erzeugen,  welche  durch  Verstopfung  der 
kleinen  Bronchien  mit  Schleim  herrorgerufen  wurden.  Das  Bild  war 
ähnlich  einer  Bronchitis  capillaris.  Blutungen  wurden  dabei  ebenfalls 
nicht  Tormisst  Nach  Narkosen  von  einer  halben  Stunde  Dauer 
bekommt  man  schon  die  charakteristischen  Veränderungen  der 
„Aetherlongen^.  Die  Ursache  dieser  Wirkung  sieht  der  Autor 
einerseits  in  der  vermehrten  Schleimsekretion,  andererseits  in  der 
durch  die  toxische  Wirkung  des  Aethers  bedingten  Durchlässigkeit 
der  Blutgefässe.  Das  ist  aber  erst  eine  toxische  Wirkung  und  keine 
Entzündung.  Eine  katarrhalische  Pneumonie  experimentell  zu  er- 
zeugen, ist  dem  Verfasser  nie  gelungen,  hingegen  konnte  er  eine 
Schluckpneumonie  beobachten.  Alle  die  oben  registrierten  Verände- 
rungen haben  keine  Tendenz  zur  Verschlimmerung,  eher  eine  solche 
zur  Bückbildung,  an  Bedeutung  gewinnen  sie  aber  dadurch,  dass, 
wie  es  von  Nauwerck  hervorgehoben  wurde,  die  Vorbedingungen 
zu  einer  Infektion  stets  vorhanden  sind.  Die  vermehrte  Schleim- 
absondemng  ist  daher  keine  gleichgültige  Nebenerscheinung  der  Aether- 
narkose  and  die  „indirekte  Aspiration^  ist  von  großer  Bedeutung. 
Einige  Versuche  mit  Chloroform  zeigten  eine  weniger  ausgesprochene 
direkte  Wirkung  auf  das  Lungengewebe.  Die  erzielten  Blutungen 
waren  weniger  ausgedehnt.  Oedem  konnte  nie  hervorgerufen  werden. 
Ebenfalls  von  Bedeutung  sind  die  klinischen  Versuche  Poppert's 
mit  der  Aether-Chloroform-Mischnarkose.  In  812  Fällen  wurde  mit 
einem  Gemisch  von  1  Teil  Chloroform  auf  5  Teile  Aether  narkoti- 
siert. Dabei  konnte  man  6  Pneumonien  mit  letalem  Ausgang, 
femer  eine  grosse  Zahl  vor  leichteren  Pneumonien  und  Bronchitiden 
beobachten.  Diese  Art  der  Mischnarkose  unterscheidet  sich  gar 
nicht  von  einer  reinen  Aethemarkose,  da  bereits  Honigmann 
nachwies,  dass  ein  Gremisch  von  4  Teilen  Aether  und  1  Teil  Chloro- 
form wie  reiner  Aether  wirkt.  (Auf  die  Versuche  von  Honig- 
mann werde  ich  noch  später  zurückkommen.)  Anders  steht  es  mit 
der  von  Geppert  empfohlenen  Narkose  mit  2  Teilen  Chloroform 
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und  1  Teil  Aether-Luflgemenge.  Die  2600  auf  diese  Weise  aus- 
gefährten  Narkosen  haben  Popp  er  t  sehr  befinedigt  Die  Schädi- 
gungen der  Lungen  bei  der  allgemeinen  Narkose  sind  bei  Anwendung 
des  Aethers  bei  weitem  stärker  als  bei  Chloroform.  Sie  sind  um 
so  hochgradiger,  je  gesättigter  die  eingeatmeten  Dämpfe  sind. 
Mischnarkosen,  bei  welchen  so  viel  Aether  beigemengt  ist,  daas  sich 
dessen  narkotische  Wirkung  sich  geltend  macht,  verhalten  sich  als 
einfache  Aethernarkosen  und  besitzen  deren  Nachteile  im  verstärkten 
Masse.  Aus  diesen  Versuchen  geht  zum  erstenmal  die  Wichtigkeit 
der  Dosierung  des  Narkotikums  deutlich  hervor. 

Auf  Grund  der  Arbeiten  von  Platania,  Klein  und  Cox- 
well  weiter  forschend,  haben  die  Experimente  von  Snel  eine  prin- 
zipielle Bedeutung  gewonnen.  Die  totale  Immunität  der  Frösche 
gegen  Milzbrandinfektion  wird  durch  die  Narkose  aufgehoben. 
Obzwar  die  Dämpfe  von  Chloroform  und  Aether  die  Milzbrand- 
kulturen schädigen,  gingen  Meerschweinchen,  denen  man  die 
Kulturen  während  der  Narkose  in  die  Lunge  eingespritzt  hat,  zu- 
grunde, während  Tiere,  die  nicht  narkotisiert  wurden,  gesund  blieben. 
Die  erste  Bedingung  für  das  Gelingen  dieser  Experimente  ist  natur- 
lich, dass  man  bei  der  Lijektion  die  Schleimhaut  nicht  lädiert. 
Die  Lunge  zeigt  normalerweise  eine  grosse  Widerstandsfähigkeit 
(Snel),  die  Narkose  hebt  die  Immunität  auf.  Als  Ergebnis  der 
Snel' sehen  Experimente  geht  hervor,  dass  die  bakterizide  Kraft 
der  Lunge,  welche  in  normalen  Umständen  die  in  die  Lunge  ge- 
langenden Mikroorganismen  abtöten  kann,  durch  die  Narkose  während 
einiger  Zeit  beseitigt  ist.  Merkwürdigerweise  sind  diese  wertvollen 
Versuche  in  der  späteren  Literatur  nur  wenig  gewürdigt 

Die  übrigen  Arbeiten  dieser  zweiten  Periode,  welche  schon 
mehr  analytisch  unserer  Frage  zum  Leibe  rückt  und  während 
welcher  die  Rolle  der  Narkose  bei  den  postoperativen  Lungenkompli- 
kationen von  anderen  rivalisierenden  Ursachen  stark  bedrängt  wird, 
beschäftigen  sich  der  Hauptsache  nach  mit  der  Vervollkommnung 
der  Narkosentechnik.  Da  aber  Fortschritte  auf  diesem  Gebiet 
ebenfalls  nicht  ohne  Einfluss  auf  unsere  Fragestellungen  sind,  müssen 
sie  hier  auch  kurz  berücksichtigt  werden.  Für  die  Verbesserung 
der  Chloroformnarkose  käme  in  Betracht  die  ausgedehntere  Ein- 
führung der  Sauerstoffchloroformnarkose  durch  Roth- Lübeck  mittels 
des  von  den  Drägerwerken  konstruierten  brauchbaren  Apparates. 
Die  in  wenigen  Jahren  ziemlich  angewachsene  Literatur  enthält  nur 
wenig  uns  Interessierendes.  Es  wurde  angenommen,  dass  bei  dieser 
Art   der  Narkose   nebst  anderen  Vorteilen   derselben  die  Lungen 
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weniger  yod  den  Chlorofonndämpfen  geschädigt  werden,  nnd  des- 
w^;en  hat  man  gerade  diese  Narkose  bei  schon  bestehenden  Lnngen- 
yeranderungen  empfohlen. 

Von  viel  grösserer  Bedeutung  sind  die  Fortschritte,  welche  die 
Aethemarkose  während  dieser  Periode  erfahren  hat.  Der  Vorschlag 
Amidon's  resp.  Beinhard's,  die  Aetherbetäubong  mit  einer 
Yoransgehenden  Atropin - Morphinminjektion  zu  unterstützen,  Ter- 
dient  Beachtung.  Bei  einer  grossen  Anzahl  so  ausgeführter  Narkosen 
wurden  Pneumonien  kaum  beobachtet.  Dieser  Vorschlag  bildet  den 
Ausgangspunkt  zu  grossen  Fortschritten  in  der  Aethemarkose  und 
zu  einer  allgemeineren  Verbreitung  derselben.  Aehnlich  bedeutsam 
sind  die  Arbeiten  von  Hof  mann  und  Witzel,  welche  einer 
richtigen  Anwendungs-  und  Dosierungsform  des  Aethers  den  Weg 
weisen.  Die  Aethertropfnarkose  ist  diejenige  Form  der  Aether- 
betäubung,  welche  mit  der  Chloroformnarkose  erfolgreich  konkurrieren 
kann.  Bei  der  Tropfmethode  ist  die  Dosierung  des  Aethers  die 
denkbar  schonendste,  durch  Vermeidung  der  Einatmung  von  kon- 
zentrierten Aetherdämpfen  wird  die  Zahl  der  Lungenalterationen 
möglichst  herabgesetzt  Andererseits  wird  durch  die  unterstützende 
Wirkung  der  Tropeine  die  verstärkte  Sekretion,  der  zweite  lungen- 
schädigende Faktor  bei  der  Aethemarkose,  auf  ein  kaum  nennens- 
wertes Minimum  reduziert.  In  seiner  sehr  lesenswerten  Abhandlung 
betont  femer  Witzel  die  Notwendigkeit  der  Desinfektion  des 
Mundes  und  der  Luftwege  vor  der  Narkose,  dann  die  Wichtigkeit 
der  Lagemng  des  Kranken  während  der  Betäubung  mit  tiefliegen- 
dem Kopfe  und  stark  hemntergebeugtem  Nacken  (forcierte  Bekli- 
nation  des  Kopfes),  schliesslich  die  Bedeutung  der  Ventilation  der 
Luftwege  durch  systematische  Atembewegungen  nach  der  Operation. 
Pfannenstiel  und  K r o e m e r  berichten  über  2000  Aethemarkosen 
aus  der  Giessener  Frauenklinik,  wobei  kein  einziger  Pneumonie- 
todesfall  Torkam.  Anfangs,  bei  der  Einführung  der  Methode,  hat 
man  zwar  einige  Bronchitiden  und  circumscripte  Pneumonien  gesehen, 
aber  seit  Jahren  keine  mehr.  Postoperative  Pneumonien  können 
nach  Anwendung  eines  jeden  Narkotikums  vorkommen,  lassen  sich 
aber  bei  Anwendung  einiger  Vorsichtsmassregeln  vermeiden.  Solche 
sind:  die  Desinfektion  des  Rachens,  die  Vermeidung  der  Abkühlung, 
technisch  richtig  geführte  Narkose.  Die  Maske  von  Schimmel- 
busch ist  ungeeignet,  die  von  Julliard  sogar  gefährlich.  Gut 
ist  die  Wan  seh  er 'sehe  Maske,  nur  darf  man  sie  nicht  schütteln. 
Als  Kontraindikation  gilt  für  Pfannenstiel  nur  eine  akute  Er- 
krankung  der  Luftwege.     Bern  dt    und   Barten    empfehlen    die 
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Methode  Witz el 's  aufs  wärmste.  Bei  vorher  Inngengesanden  Indi- 
viduen haben  sie  nie  Langenkomplikationen  gehabt,  ja  es  besserten 
sich  alte  Bronchitiden  manchmal  nach  Aetheranwendnng ,  so  dass 
sie  solche  mit  Aethereinatmnngen  behandelten!  Erwähnenswert  ist 
femer  noch  der  Vorschlag  B  rann 's  zur  Anwendung  einer  Aetfaer- 
Ohloroform- Mischnarkose.  Zar  Vorbeugung  der  Aspiration  bei 
Heus  hat  Rausch  seine  Narkosensonde  konstruiert. 

Derjushinsky  stellte  das  Material  6  Moskauer  und  einer 
Petersburger  Klinik  bezüglich  der  Lungenkomplikationen  zusammen. 
Von  4946  Operationen  konnte  man  43  mal  Pneumonie  notieren 
(0,8  ^/o — 0,4  ^/o  gestorben).  Es  waren  dabei  7  hypostatische,  6  krou- 
pöse,  14  katarrhalisch-kroupöse ,  13  septische  Pneumonien  und 
3  Fälle  von  Lungengangrän.  Die  Pneumonien  kamen  vor  9  mal 
nach  Laparotomien,  7  mal  nach  Hemienoperation,  4  mal  nach  Mamma- 
amputation,  8  mal  nach  Lippen-Halsoperationen,  6  mal  nach  Operar 
tionen  an  der  Gebärmutter,  9  mal  nach  Operationen  an  den  übrigen 
Körperteilen.  In  drei  Fällen  bestanden  vorher  Bronchitis  resp. 
Emphysem,  drei  Patienten  haben  aspiriert,  in  13  Fällen  lag  eine 
Streptokokkeninfektion  vor. 

Die  merkwürdige  Tatsache,  dass  die  postoperativen  Lungen- 
komplikationen am  öftesten  mit  den  Bauchoperationen  zusanmien* 
fielen,  verlangte  eine  systematische  Sichtung  des  diesbezüglichen 
Materials.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  wählte  das 
Thema  über  Pneumonien  nach  Laparotomien  als  Beferatthema  für 
seine  XXXIV.  Versammlung.  Kelling  teilte  in  seinem  referieren- 
den Vortrag  die  Pneumonien  ein:  in  lobäre,  kroupöse  Pneumonien, 
welche  einmal  auch  einen  laparotomierten  Patienten  befallen  können. 
Diese  sind  Infektionskrankheiten,  welche  man  aus  der  Reihe  der 
postoperativen  Pneumonien  ausscheiden  lassen  muss.  Femer  in 
lobuläre  Pneumonien.  Bei  der  Entstehung  der  lobulären  Pneumo- 
nien können  prädisponierende  und  ursächliche  Momente  mitspielen. 
Zu  den  prädisponierenden  Momenten  zählen: 

a)  Das  Alter  der  Patienten.  Je  vorgerückteren  Alters  diese 
sind,  desto  leichter  erkranken  sie.  Nach  Henle  erkranken  5,6% 
der  Patienten  des  U. — III.  Decenniums,  während  27  %  der  Patienten 
über  dem  VI.  Decennium  erkranken. 

b)  Das  Geschlecht  der  Patienten.  Männer,  bei  denen  Alko- 
holismus und  Arteriosklerose  öfter  vorkommt  als  bei  den  Weibern, 
erkranken  öfter  an  Pneumonie  nach  der  Laparotomie.  Auch 
scheint  der  Typus  der  Atmung  dabei  mitzuspielen. 

c)  Es  kommen  die  Störungen  der  Lungenzirkulation  in  Betracht, 
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wie  solche  bei  Henschwächey  Arteriosklerose,  Emphysem^  Starrheit 
des  Thorax  Torkommen  und  bei  schwächerer  Herzaktion  durch  die 
langdauemde  Rückenlage  Temrsacht  werden. 

d)  Die  Narkose,  welche  zwar  die  Lnnge  schädigt,  aber  doch 
kein  wesentliches  pathogenetisches  Moment  abgibt,  was  auch  die 
Gottstein 'sehe  Statistik  zu  beweisen  scheint. 

e)  Es  sind  vasomotorische  Einflüsse,  welche  als  prädisponierende 
Momente  gelten  können.  Nach  Abkühlung  der  Haut  entstehen  Blnt- 
überfflllnng  und  Stase  in  den  inneren  Organen.  Selbst  bei  jugend- 
lichen Individuen  kommt  es  nach  einer  Laparotomie  im  oberen  Teil 
des  Bauches  in  den  nächstfolgenden  Tagen  zu  einer  Belaxation  oder 
Stase  in  der  Lunge  mit  seröser  Durchtränkung  des  Lungengewebes 
der  unteren  Lungenpartien.  Diese  Er&ignisse  kommen  auf  nerrosem 
Wege  reflektorisch  zustande  (vgl.  Head,  Stonbell). 

f)  Die  psychische  Erregung  spielt  auch  mit,  da  aufgeregte 
Patienten  oft  eine  schwere,  schlechte  Narkose  haben. 

g)  Der  Schmerz  yerursacht  nach  Czerny  eine  teilweise  Aus- 
schaltung der  Zwerchfellsatmung  durch  Herabsetzung  der  Exkursionen 
des  Zwerchfells. 

h)  Schliesslich  drückt  die  Leber  bei  Bückenlage  direkt  auf  die 
rechte  Zwerchfellshälfte,  wodurch  die  Neigung  der  Laparotomierten 
zur  Lungenhypostase  im  rechten  Unterlappen  erklärt  werden  könnte,  und 

i)  scheinen  Alkoholismus  und  Carcinomkachezie  ebenfalls  eine 
Rolle  zu  spielen  (ygl.  Henle). 

Als  ursächliche  Momente  werden  angefahrt: 

a)  die  Infektion  auf  dem  Bronchial wege.  Die  Zahl  der  Aspirationen 
oder  Bronchopneumonien  ist  nicht  gerade  ausschlaggebend  im  Ver- 
hältnis zu  den  Pneumonien,  welche  auf  den  übrigen  Wegen  entstehen. 
Der  Lifektionsstoff  kann  aus  den  Lungen  selbst  stammen.  Eüne 
Bronchitis  ist  auch  dann  nicht  gleichgültig,  wenn  sie  nur  schleimiges 
Sekret  liefert.  Kelling  gibt  an,  dass  durch  die  Aspiration  des 
Bronchialsekretes  in  den  Lungen  immerhin  Atelektasen  entstehen  und 
damit  ein  Locus  minoris  resistentiae,  wenn  andererseits  Infektions- 
8to£Ee  hinzukommen.  Der  Infektionsstoff  kann  aus  der  Mund-  und 
Nasenhöhle  stammen,  z.  B.  bei  eitrigem  Schnupfen.  Femer  kann  das 
Erbrochene  aspiriert  werden.  Besonders  infektiös  ist  dieses  bei  Speise- 
röhren- und  Magenkrebs.  Bei  Infektionen,  welche  auf  dem  Bronchial- 
wege entstanden  sind,  pflegt  gewöhnlich  schon  nach  8 — 12  Stunden 
Fieber  aufzutreten,  Auswurf  gewöhnlich  nach  24  Stunden  und  er  ist 
Ton  eitrigem  Charakter.  Die  Gefährlichkeit  dieser  Prozesse  wird  nach 
Laparotomien  durch  die  behinderte  flzpektoration  und  Neigung  zu 
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Hypostasen  gesteigert.  Von  200  Fällen  beobachtete  Kelling 
13  mal  Bronchitis  vor  der  Operation.  10  Patienten  bekamen  davon 
Bronchopnenmonien,  3  Eälle  bei  Magen-  nnd  Speiseröhrenkiebs 
endigten  letal.  Von  den  übrigen  187  Fällen  bekamen  3  Pneumonie. 
Bei  diesen  Fällen  war  die  Narkose  schlecht ,  mit  Erbrechen  oder 
Glottiskrampf  kompliziert.  Es  kämen  also  auf  ca.  6,5  %  der  Fälle 
Aspirationspneumonien.  Für  Fälle  mit  eitriger  Bronchitis  ist  die 
Inhdlationsnarkose  entschieden  schädlich. 

b)  Die  Infektion  auf  dem  Blutwege — embolische  Pneumonie.  Diese 
tritt  klinisch  nach  5—10  Tagen  mit  Fieber  und  Lungensymptomen 
(mit  eitrigen  ev.  blutigen  Sputa,  Schmerzen)  in  Erscheinung.  Die 
Genese  dieser  Pneumonien  ist  dort,  wo  das  unterbundene  G^fiiss- 
gebiet  mit  der  Vena  cava  kommuniziert,  sowie  auch  bei  den  Bauch- 
wandgerässen  leicht  erklärlich.  Sonnenburg  hat  bei  1000  Appen- 
dektomien 50  mal  Thrombose  und  Embolie  beobachtet.  (Näheres 
siehe  bei  den  emboUschen  Pneumonien.) 

c)  Die  Infektion  auf  dem  Lymphwege.  Nach  Peritonitis  kommen 
in  25  ^/o  der  Fälle  Pleuritiden  vor.  und  zwar  rechts  10  mal  öfter  als 
links.  Das  könnte  damit  erklärt  werden,  dass  der  Lymphstrom  aus 
der  Bauchhöhle  auf  der  rechten  Seite  stärker  ist.  Von  der  Leber 
gehen  direkt  Lymphwege  durch  die  Anhängebänder  unter  die  Pleura 
diaphragmatica.  Nach  Cholecystitis  und  Cholangitis  sehen  wir 
oft  rechtsseitige  Pleuritis  auftreten.  Eitrige  Thromben  in  den  Ein- 
geweidevenen können  zu  eitrigen  Embolien  in  der  Leber  führen. 
Von  hier  aus  gelangt  der  Infektionsstoff  bis  zur  Pleura.  In  der 
Bauchhöhle  ist  der  Lymphstrom  bedeutend  und  ist  nach  dem  Zwerch- 
fell hin  gerichtet  Vom  Zwerchfell  aus  führt  ein  Lymphweg 
(Lennander,  Tietze)  nach  den  Lymphdrüsen  des  Mediastinums. 
Die  Lunge  könnte  auch  auf  diesem  Wege  infiziert  werden.  Ein 
anderer  Weg  führt  durch  das  Zwerchfell  hindurch  direkt  in  die 
Pleurahöhle  hinein  (Ludwig,  Schweigger-Seidel).  Auch 
Kelling  konnte  dies  am  Kaninchen  experimentell  bestätigen.  Der 
Ductus  thoracicus  selbst  kommt  bei  der  B^sorpüon  der  Peritoneal- 
flüssigkeiten  nicht  wesentlich  in  Betracht  (Klapp).  Beim  Hunde 
tritt  der  Farbstoff  nicht  direkt  durch  die  Pleura  hindurch.  Ob  beim 
Menschen  die  Lymphgefässe  des  Zwerchfells  eine  direkte  Kommuni- 
kation zwischen  Pleura  und  Bauchfell  unterhalten,  ist  möglich,  aber 
vorläufig  nicht  bewiesen  (Küttn er,  Burckhardt,  Kelling).  Es 
ist  sicher,  dass  Infektionsträger  direkt  bis  unter  die  Pleura  dureh- 
gesaugt  werden  und  hier  eine  Pleuritis  verursachen  können.  Die 
Entzündung  kann  sich  dann  auf  die  ünterfläche  der  Lungen  durch 
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Kontakt  fortpflanzen.  Wie  ist  aber  die  Entstehung  der  Pneumonien 
auf  dem  Lymphwege  zu  erklären?  Nach  der  Ansicht  Eelling's 
prädisponiert  zu  einer  solchen  Pneumonie  die  Stase,  ev.  embolische 
Infarkte,  welche  die  Elastizität  des  Lungengewebes  herabsetzen.  Die 
Lymphe  der  Brusthöhle  fliesst  nämlich  für  gewöhnlich  durch  die 
Lymphgefasse  der  Intercostalräume  ab  und  tritt  nicht  in  die  Lymph* 
räume  der  Lunge  ein,  da  der  Druck  in  der  Lunge  immer  höher  ist 
als  der  in  der  Pleurahöhle.  Bei  der  Herabsetzung  der  Elastizität 
wird  der  Druck  der  Lungen  vermindert.  Die  Lunge  wird  wasser- 
reicher, voluminöser  und  geht  aus  dem  elastischen  Zustand  in  einen 
teigigen  über.  Bei  den  Bespirationen  sollen  solche  Lungen  die 
Kokken  aus  den  Lymphwegen  der  Pleurablätter  mechanisch  einsaugen. 
Klinisch  treten  diese  Pneumonien  etwa  am  2.  Tag  auf  und  nehmen 
allmählich  eine  grössere  Ausdehnung  an.  Während  die  in  eine 
Farbstofflösrmg  gehängte  normale  Tierlunge  bei  den  Bespirationen 
nichts  von  der  Farbe  in  ihre  Lymphgefasse  aufnimmt,  saugt  eine 
künstlich  ödemisierte  Lunge  langsam  Farbstofflösnng  ein. 

Femer  gibt  es  Stellen  im  Körper,  wo  Lymphgefasse  direkt  in 
Venen  hineinmnnden  (Leistengegend,  Lauf-Mayo).  Eine  solche 
Stelle  ist  höchst  wahrscheinlich  das  Zwerchfell.  Setzt  man  die 
Gegend  über  dem  Centrum  tendineum  unter  Aspirationsdrainage,  so 
erhält  man  nicht  nur  Lymphe,  sondern  stets  auch  Blut.  Lajiziert 
man  in  die  Gegend  unter  dem  Zwerchfell  bei  einem  lebendigen  Tier 
Methylenblaulösung,  so  färben  sich  ausser  den  Lymphgefassen  auch 
die  Venen  der  Muskulatur  blau.  Die  Besorptiou  von  Flüssigkeiten 
geschieht  in  dieser  Gegend  unmittelbar  ins  Blut,  da  die  Ausscheidung 
durch  den  Urin  ebenso  schnell  zustande  kommt  wie  bei  direkter 
intravenöser  Injektion  (Wegner,  Haberer,  Klapp).  Diese  Ein* 
mündungen  sind  sogar  so  gross,  dass  sie  Stofife  passieren  lassen, 
welche  dann  in  den  Capillaren  der  Lunge  hängen  bleiben  und 
Embolien  verursachen.  Die  Bauchhöhle  steht  in  unmittelbarer 
Kommunikation  mit  dem  Blutgefasssystem. 

Hypostasenentwicklung  in  den  Lungen  nach  Magenresektionen, 
bei  welchen  septische  Zustände  sich  an  die  Operation  anschliessen, 
bilden  eine  weitere  Form  postoperativer  Lungenerkrankungen.  Man 
kann  femer  daran  denken.,  dass  Thrombosen  nach  Laparotomien 
dadurch  zustande  kommen,  dass  die  Infektion  aus  den  Lymph- 
gefassen, den  kleinen  Kreislauf  passierend,  in  die  Arterien  gelangt 
und,  sich  dann  an  prädisponierten  Stellen  der  Venen  festsetzend, 
zu  Thrombosen  Veranlassung  gibt.  Auch  der  Luftinfektion  kommt 
mehr  Bedeutung  zu,  als  man  ihr  im  allgemeinen  zuschreibt    Sie 
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kann  hauptsächlich  bei  Laparotomien  im  oberen  Teile  des  Bauches 
erfolgen,  wo  die  Luft  bei  vielen  Individuen  bei  jedem  Atemzug 
unter  das  Zwerchfell  eingesogen  wird. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  von  Tilg  er  sind  am 
zweckmässigsten  hier  einzuschalten.  Nach  akuter  generalisierter 
Peritonitis  tritt  oft  eine  Entzündung  der  Pleura  auf.  Diese  kann 
entstehen:  a)  metastatisch,  wofür  die  Beteiligung  der  Lunge  und 
Multiplizität  der  Herde  sprechen;  b)  bei  Beckenperitonitiden  kann 
ohne  allgemeine  Peritonitis  Pleuritis  auf  dem  Lymphwege  ent- 
stehen, fortgeführt  durch  Infektion  der  retroperitonealen  Lympb- 
bahnen  und  -Drüsen  (Aufrecht),  Demours  hat  schon  auf  die 
Coinzidenz  von  serösen  Pleuritiden  mit  grossen  Ovarialcysten  hin- 
gewiesen; c)  es  kann  das  retroperitoneale  Bindegewebe  die  Infektion 
fortleiten  (Sänger);  d)  es  kann  die  Infektion  direkt  durch  das  Zwerch- 
fell erfolgen.  Abdominal-  und  Pleurahöhle  sind  als  grosse  mit- 
einander kommunizierende  Lymphsäcke  aufzufassen,  wobei  die 
Richtung  des  Lymphstroms  pleuralwärts  gerichtet  ist. 

Schon  früheren  üntersuchem  (Häckel)  ist  es  aufgefallen,  daes 
bei  derartigen  Infektionen  die  rechte  Hälfte  bevorzugt  wird.  Das 
Zwerchfell  scheint  eben  eine  grössere  Neigung  zu  haben,  entzünd- 
liche Prozesse  durch  seine  Dicke  hindurch  als  seiner  Fläche  nach 
fortzuleiten.  Tilg  er  sammelte  unter  einer  sehr  grossen  Zahl  von 
Sektionen  30  einwandsfreie  einschlägige  Fälle  xmd  fand,  dass  die 
rechte  Pleura  19  mal,  beide  Pleurae  10 mal,  die  linke  Plenra 
allein  hingegen  nur  einmal  befallen  war.  Dies  ist  um  so  bemerkens- 
werter,  da  die  linke  Pleura  bekanntlich  selbständig  entzündlich 
leichter  erkrankt  als  die  rechte  (Fräntzel,  Eppinger)  und  weil 
die  vom  kleinen  Becken  aus  aufsteigenden  fortgeleiteten  Pleuritiden 
ebenfalls  in  der  Regel  links  entstehen.  Demnach  scheint  der  Leber 
bei  der  Fortleitung  entzündlicher  Prozesse  aus  dem  Peritoneum  zur 
Pleurahöhle  eine  wichtige  Rolle  zuzukommen. 

Die  Ergebnisse  seiner  Beobachtungen  fasst  K ellin g  folgender- 
massen  zusammen  : 

1.  Laparotomierte  haben  eine  Neigung  zur  Hypostase  in  den 
Lungen,  besonders  im  rechten  ünterlappen. 

2.  Aspirationspneumonien  kommen  bei  ihnen  häufiger  vor  als 
bei  sonstigen  Operierten. 

3.  Pleuropneumonien,  hauptsächlich  des  rechten  Ünterlappen?, 
kommen  bei  infiziertem  Operationsterrain  vor  durch  Vermittlung  der 
perforierenden  Gefässe  des  Zwerchfells. 

4.  kommen   embolische    Pneumonien   vor  bei  Operationen  i^ 
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infinerten  Geweben.  Die  Infektion  geht  aus  von  unterbundenen 
Venen  des  Cavasystems  oder  Yon  den  Venen,  welche  mit  diesen 
kommunizieren^  und  schliesslich  Ton  den  retroperitonealen  Venen. 

5.  kommen  Lungenkomplikationen  vor  bei  Sepsis  mit  fayposta- 
tischer  Pneumonie  und  infektiösen  Thromben  an  prädisponierten 
Stellen. 

6.  nach  Luftinfektions-Aspiration  der  infektiösen  Luft  in  dem 
snbdiaphragmatischen  Baum  bei  den  Atembewegungen  bei  eröfineter 
Bauchhöhle. 

Nach  Gzerny  wirken  prädisponierend  für  die  Entstehung  der 
Pneumonien  nach  Laparotomien  das  vorgertLckte  Alter,  Residuen 
Ton  LungenafiFektionen,  erschwerte  Expectoration  bei  starrem  Thorax, 
Erkraukungen  des  Herzens  und  der  GefSsse.  Die  Technik  der 
Narkose  spielt  eine  wesentliche  Rolle.  Die  Mehrzahl  der  post- 
operatiyen  Pneumonien  sind  Aspirationspneumonien.  Die  Aspiration 
kann  bei  behinderter  Exspiration  und  nach  der  Narkose  noch  er- 
folgen. Von  den  1302  Laparotomien  der  letzten  4  Jahre  erkrankten 
o2  Fälle  (3,9  %)  an  Pneumonie.  Dabei  sind  die  Fälle  von  vorüber- 
gehender kurzer  Lungenaffektion  nicht  berücksichtigt.  Die  Fälle, 
bei  welchen  die  Pneumonie  sicher  nicht  durch  die  Operation  ver- 
ursacht wurde,  sind  ebenfalls  ausgeschlossen  worden.  Operiert 
Würden  597  Männer,  705  Frauen,  erkrankten  94  Männer,  28  Frauen. 
Die  im  oberen  Bauch  Operierten  liefern  ^/,  der  Pneumoniefälle 
und  ^/s  der  Oesamtstatistik.  Die  Nähe  des  Zwerchfells  scheint  da-* 
bei  eine  wichtige  Rolle  zu  spielen.  21  Pneumonien  waren  rechts- 
seitig, davon  10  beiderseitig.  Bei  der  Hälfte  der  an  Pneumonie 
Erkrankten  war  der  Verlauf  im  Abdomen  günstig.  Diffuse  Peritonitis 
sah  man  in  3  Fällen.  Bloss  in  2  Fällen  war  die  Pneumonie  eine 
reine  Aspirationspneumonie  nach  Erbrechen,  trotzdem  in  der  Mehr- 
zahl als  Aspirationspneumonie  aufzufassen,  da  oft  Aspiration  nach 
der  Operation  vorkommt.  32  der  erkrankten  Fälle  wurden  mit 
Chloroform,  11  Fälle  mit  Chloroform-Sauerstoff,  6  Fälle  mit  Chloro- 
form oder  Chloroform-Sauerstoff  und  Aether  narkotisiert.  Li  3  Fällen 
trat  nach  der  Lokalanästhesie  die  Pneumonie  auf.  Nach  Operationen 
an  den  weiblichen  Genitalien  scheint  Pneumonie  relativ  oft  vor- 
zukommen. Diese  Operationen  machen  10  ^/o  in  der  Operations-  und 
iO\  in  der  Pneumoniestatistik  aus.  Die  Beckenhochlagerung  ißt 
vielleicht  dafür  teilweise  verantwortlich  zu  machen,  weil  sie  die  Be- 
hinderung der  Aspiration  erschwert.  Die  Pneumonie  trat  auf  in 
5  Fällen  am  L,  in  6  am  2.,  in  8  am  3.,  in  9  am  4.  Tag,  in  9  Fällen 
zwischen  dem  4.  und  8.  Tag,  in  6  Fällen  nach  dem  8.  Tag.    In  9 
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Fällen  fehlt  die  diesbezügliche  Angabe  in  der  Ejrankengeschichte. 
Hämorrhagische  Sputa  wurden  in  3  Fällen  beobachtet.  Die  Jahrgänge 
40 — 60  kommen  zweimal  so  oft  in  der  Pneumoniestatistik  yor  wie 
in  der  Operationsstatistik.  In  21  Fällen  waren  leichtere  Lungen- 
affektionen  der  Operation  Yorangegangen.  21  Fälle  sind  gestorben, 
12  Fälle  an  kroupöser  (?)  Pneumonie,  8  Fälle  an  Ghuigrän,  1  Fall 
an  diffuser  Bronchitis. 

Käme  11  betont  die  wesentliche  Bolle  derNarkose,  er  hat  früher 
nach  Aetheranwendung  yiele  Pneumonien  gesehen,  seit  Anwendung 
des  Both-Dräger'schen  Apparates  sind  seine  Resultate  besser.  Bei 
Morphium-Scopolamin-Aethernarkosen  beträgt  seine  Pneumoniemor- 
bidität bloss  0,5  7o  (^0^  ^^^  Laparotomierten  2  an  Pneumonie  er- 
krankt, einer  gestorben).  Von  1754  Laparotomien  hat  er  noch 
43  (2,6  ^/o)  Lungenkomplikationen  gesehen,  davon  starben  18. 

Dass  embolische  Prozesse  bei  den  postoperativen  Lungenkompli- 
kationen eine  grosse  Bolle  spielen,  rersucht  Schloff  er  mit  der 
folgenden  Statistik  zu  beweisen.  Von  107  Kropfoperierten  erkrankten 
an  Lungenkomplikationen  29  (2  -\-)j  an  embolischen  Lungenkompli- 
kationen 2  (1  -f-).  Von  142  Laparotomierten  (gangränöse  Hernien 
mitberechnet)  erkrankten  an  Lungenkomplikationen  8  (7  -f-),  an 
embolischen  Lungenkomplikationen  2  (2  -\-).  Von  den  übrigen 
1600  Operierten  starben  an  Lungenkomplikationen  22,  an  em- 
bolischen Lungenkomplikationen  3.  Hingegen  erkrankten  Ton  403 
nach  Bassini  resp.  Wolf  1er  operierten  Bruchleidenden  78  (resp. 
28  schwer)  an  Bronchitis  resp.  Pneumonie  und  3  an  Embolie.  Bei 
dieser  auffallenden  Häufigkeit  der  Pneumonien  nach  der  Bassini- 
schen resp.  V(^  ö  1  f  1  e  r  'sehen  (bei  letzteren  etwas  weniger  oft)  Operation 
muss  man  an  die  Verschleppung  von  kleinen  Thromben  aus  dem 
Plexus  pampiniformis  denken.  Um  das  durch  die  Schmerzen  unter- 
drückte Husten  besser  zu  ermöglichen,  empfiehlt  Schloffer  die 
Anlegung  eines  Druckverbandes. 

Trendelenburg  bringt  ebenfalls  recht  interessante  statistische 
Zahlen.  Nach  seiner  Bruttostatistik  kommen  nach  Operationen  im 
allgemeinen  in  1  %  ^^^  Fälle  Pneumonien  vor,  nach  Laparotomien 
in  5  ^/o  der  Fälle.  Von  719  laparotomierten  Männern  sind  40  (6,6  \y 
erkrankt,  von  662  Frauen  bloss  22  (3,3  %).  Die  Mortalität  war  eine 
recht  grosse,  60  ^^  ^^^  Falle  starben.  Nach  Gastrostomien  erkrankten 
30  %•  nach  Bauchverletzungen  15,9  %,  nach  Perityphlitiden  6  \y 
nach  Probelaparotomien  4,7  ^j^,  nach  Operationen  an  den  weiblichen 
Genitalien  2,8  ^o»  i^^^^h  Operationen  an  den  Gallenwegen  1,4  ^/^  der 
Operierten  an  Pneumonie. 
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Franke  hat  l^« — 2^0  Fneamoniemortalität.  Er  empfiehlti  pro* 
phylaktisch  Digitalis  (1,6  :  160)  mit  Natrium  salicylicum  (7)  und  Anti- 
pyrin  (3)  zu  verabreichen.  Kansch  (Statistik  der  Breslauer  Klinik) 
hat  bei  2,4  %  Morbidität  1,4  ^j^  Mortalität.  Von  1881  Laparotomien 
(Heniien-  und  Rectumoperationen  mitgerechnet)  haben  sie  in  48  Fällen 
Pneumonien  beobachtet.  Davon  endigten  24  Fälle  tödlich.  Bei  Aether- 
oder  Chloroformnarkosen  waren  die  Resultate  gleich.  Wichtig  ist 
die  Prophylaxe.  Vermeidung  der  Abkühlung  vor  der  Operation,, 
Spülungen  mit  warmen  Lösungen,  Entleerung  des  Magen-Darmtractes, 
wenn  dies  nicht  möglich,  so  Anwendung  der  E aus ch 'sehen  Sonde,. 
Handpflege  vor  der  Operation  ev.  mit  Isoformbrei,  Atemgyomastik  nach 
der  Operation  haben  alle  dazu  beigetragen,  die  Breslaner  Statistik 
zu  verbessern.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Pneumonien  kam  nach 
Magenoperationen  vor,  was  die  Wichtigkeit  des  neben  dem  Zwerch- 
fell zurückgelassenen  Infektionsherdes  bei  der  Entstehung  der  post- 
operativen Pneumonien  genügend  demonstriert  Die  Anwendung  der 
Nadeinsäureinjektionen  wird  gelegentlichst  empfohlen. 

Mühsam  hat  bei  1000  Appendicitisoperationen  37 mal  embo- 
lische Lungenkomplikationen  neben  8  nichtembolischen  gesehen. 
6  Fälle  endigten  letal.  Häussner  meint,  dass  man  mit  einer 
statistischen  Bearbeitung  des  Materials  nicht  weiter  kommt.  Er  be- 
zweifelt, dass  die  Infektion  auf  dem  Lymphwege  auf  die  durch  Kelling 
vermutete  Art  und  Weise  herginge.  Eine  rein  mechanische  Er- 
klärung dafür  ist  nicht  acceptabel.  Er  hat  in  den  letzten  2  ^/,  Jahren 
Pneumonien  beobachtet,  welche  fast  epidemisch  auftraten.  Wenn 
Pneumokokken  im  Blute  kreisen,  so  siedeln  sie  sich  in  der  durch 
die  Narkose  irgendwie  lädierten  Lunge  an.  Ferner  macht  er  darauf 
aufmerksam,  dass  auch  die  SauerstofTchloroformnarkose  nicht  unbe- 
denklich ist,  da  wir  es  nicht  wissen,  ob  die  stundenlange  Einatmung 
von  Sauersto£F  die  Lunge  nicht  reizt.  Seit  er  keine  Sauerstofif- 
chloroformnarkosen  macht,  treten  die  postoperativen  Lungenkompli- 
kationen bei  ihm  seltener  auf.  König  wirft  die  Frage  auf,  ob  e& 
sich  bei  diesen  Lungenerkrankungen  wirklich  um  hämatogene  Er- 
krankungen handelt.  Wie  oft  kommen  wirkliche  genuine  Pneumonien 
vor?  Er  fordert  eine  exakte  bakteriologische  Untersuchung.  König 
(Altena)  legt  auf  die  Vorbereitung  des  Herzens  Gewicht.  Die  Aether- 
narkose  ist  wegen  der  nachfolgenden  Herzschwäche,  welche  die  Ent- 
stehung von  Thrombosen  fördert,  bedenklich.  Küster  sah  drei 
plötzliche  Todesfälle  durch  Embolie  infolge  von  Thrombose  (2  mal 
der  Vena  cmralis,  1  mal  der  Vena  uterina).  Diese  Patienten  waren 
mit  Chloroform  narkotisiert.    Nach  Friedrich  handelt  es  sich  in 

12* 
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der  allergrösBten  Mehrzahl  der  Fälle  um  Aspitationapnenmomen; 
wogegen  die  Zahl  der  kroapösen  Pneumonien  zartLcktxitt.  Wichtig 
ist  ctie  Art  und  Weise  der  AnästhesieruDg,  da  sie  einen  Faktor 
bildet,  welcher  beeinflussbar  ist.  Grosses  Gewicht  ist  auf  die  Atem- 
übungen nach  der  Operation  zu  legen.  Sott  er  hebt  die  gtnstigen 
Eirfahmngen  hervor,  welche  er  mit  Morphium>Skopolamin  gemaeht 
hat.  Bei  über  200  solcher  Narkosen  hat  er  wohl  Bronchitiden,  aber 
keine  einzige  Pneumonie  erlebt 

Nach  den  Erfahrungen  Ton  Henke,  der  systematische  Untar- 
suchungen  über  die  Bakteriologie  der  postoperativen  Pneumomen 
ausführte,  scheint  die  Embolie  eine  viel  geringere  Bolle  zu  spielen 
als  die  Noxe  auf  den  Luftwegen.  Die  Hauptrolle  fallt  nach  ihm 
der  Narkose  zu.  Mikroskopisch  hat  man  gewöhnlich  das  Bild  der 
hypostatischen  oder  sogenannten  schlaffen  Pneumonie  und  findet 
keine  infarktähnlichen  Herde.  Bakteriologisch  findet  man  in  ein- 
zelnen Fällen  Pneumokokken.  M  ei  sei  gedenkt  der  Trendelen- 
burg'sehen  Lagerung  und  beschuldigt  diese  für  postoperative  Zir- 
kulationsstörungen in  den  Langen.  Bei  3  Fäll^i  von  Sectio  alta 
hat  man  in  der  Freiburger  Klinik  die  ungünstigsten  Erfahrungen 
gemacht  Payr  betont  die  Möglichkeit  einer  Infektion  der  Lungen 
auf  dem  Lymphwege.  Versuche,  die  er  mit  Martina  gemeinsam  an 
dem  Centram  tendineum  anstellte,  zeigten,  dass  Indigokarmin,  welches 
man  in  die  Bauchhöhle  der  Versuchstiere  brachte,  bereits  nach 
S — 10  Minuten  die  Lymphdrüsen  am  Oesophagus,  am  Pericard, 
-entlang  der  Aorta  und  entlang  der  Bronchialbäume  deutlich  Uau 
färbte.  Das  Blutserum  des  Carotisblutes  enthielt  nach  7 — 10  Minuten 
nach  Einverleibung  des  Indigokarmins  bereits  den  Farbstoff.  Nach- 
dem also  am  Bronchialbaum  der  ganzen  Lunge  sich  bereits  nach 
10  Minuten  blaugefärbte  Lymphdrüsen  und  Lymphwege  gefunden 
haben,  muss  man  die  Infektion  auf  dem  direkten  Lymphwege  ebenfalls 
in  Betracht  ziehen.  Nach  den  Beobachtungen  von  Lenhartz  sind 
die  meisten  postoperativen  Pneumonien  Aspirationspneumonien«  Die 
postoperativen  Pnenmonien  erinnern  ihn  an  die  Bilder,  wie  man  sie 
z.  B.  bei  Abdominaltyphus  sieht.  Dass  diese  Pneumonien  so  oft 
nach  Laparotomien  vorkommen,  besonders  nach  solchen  in  der  N&he 
des  Zwerchfells,  das  kann  man  auch  dadurch  mit  erklären,  dass  die 
Lüftung  der  unteren  Langenabschnitte  um  so  unvoUkommener  wird, 
je  mehr  das  Zwerchfell  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  (Entzündung, 
Schmerzen).  Nach  seinen  bakteriologischen  Untersuchungen  geschieht 
die  Einwanderang  der  Pneumokokken  auf  dem  Blutwege  erst  spät 
und  in  der  Minderzahl  der  Fälle.    Denn  selbst  bei  kroupösen  Pneu- 
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monien  zirkulieren  nur  bei  etwa  Vs»  ^  <^®^  schwersten  Fällen,  die 
Pnenmokokken  im  Blute.  In  den  anderen  Fällen,  selbst  bei  ausge- 
dehnten lobulären  Pneumonien  zirkulieren  sie  kaum  in  10 — 30  % 
und  ganz  gewiss  findet  man  in  den  Fällen,  wo  die  postoperativen 
Aspirationspneumonien  eingetreten  sind,  höchstens  in  den  letzten 
Tagen  die  Pneumokokken  im  Blut,  vorher  nicht.  Die  Infektion  ist 
als  eine  lokale  zu  betrachten.  Erst  nach  erfolgter  lokaler  Infektion 
treten  die  Pneumokokken  in  die  Blutbahn  über.  Die  postoperatiLven 
Atemübungen  haben  eine  sehr  grosse  Bedeutung.  Braun  ist  da- 
f&r,  dass  bei  den  einschlägigen  Publikationen  auch  die  Symptomato- 
logie berücksichtigt  wird,  da  der  eine  Pneumonie  nennt,  was  der 
andere  nicht  so  nennen  würde  und  was  vielleicht  auch  gar  nicht 
Pneumonie  ist.  Krönlein  erlebte  bei  1409  in  den  letzten  6  Jahren 
ausgeführten  Laparotomien  8  Pneumonien  (0,66  7o)f  ^^^  diesen  sind 
ihm  4  Fälle  (0,28  %)  gestorben.  In  2  Jahren  hatte  er  keine  einzige 
Pneumonie.  Die  Art  und  Weise  der  Narkose  ist  sehr  wichtig.  Er 
narkotisiert  mit  Aether,  sehr  pedantisch.  Die  Narkosen  dürfen  nicht 
zu  tief  sein,  man  soll  möglichst  wenig  Narkotikum  anwenden.  Das 
Peritoneum  soll  möglichst  zart  behandelt  werden,  da  die  peritoneale 
Schmerzhaftigkeit  den  Bespirationsmechanismus  behindert. 

Eine  Einigimg  hat  diese  Diskussion  nicht  erzielt.  Sie  gab  aber 
zu  einer  weiteren  Bearbeitung  der  Frage  Veranlassung.  Ein  grosser 
Teü  der  nun  yeröfTentlichten  Arbeiten  ist  experimenteller  Natur 
und  ergründet  der  Hauptsache  nach  die  Wirkung  des  Narkotikums 
auf  die  Lungen,  welche  merkwürdigerweise  in  der  oben  wieder- 
gegebenen wichtigen  Beratung  so  wenig  —  und  nur  ganz  yereinzelt  — 
berücksichtigt  wurde.  Mit  der  Besprechung  dieser  Arbeiten  treten 
wir  in  die  dritte  Entwicklungsperiode  der  Frage  der  postoperativen 
Lungenkomplikationen,  welche  charakterisiert  werden  kann  durch  das 
neuerliche  Erkenntnis  der  Wichtigkeit  der  Narkose  als  schädigendes, 
ja  ursächliches  Moment  bei  einem  grossen  Teil  der  postoperativen 
Pneumonien. 

Schon  die  erste  in  dieser  Periode  erschienene  klinische  Arbeit 
▼on  Bibergeil  leugnet  die  von  Kelling  betonte  Wichtigkeit  der 
Entstehung  der  Pneumonien  auf  dem  Blut-  und  Lymphwege.  Die  häma- 
togene  Infektion  embolisch-metastatischer  Natur  ist  unbewiesen,  so- 
lange keine  beweisenden  bakteriologischen  Untersuchungen  vorhanden 
sind«  Die  Infektion  auf  dem  Lymphwege  ist  zweifelhaft,  da  sie  die 
klinischen  Erfahrungen  nicht  genügend  unterstützen.  Bei  auf  15  Jahre 
verteilten  3909  Laparotomien  (inkl.  Hernien)  der  Körte'schen  Ab- 
teilnng  wurden  283  mal  Lungenkomplikationen  beobachtet  (7,2  %),. 
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TOD  816  Laparotomien  oberhalb  des  Nabels  80  mal  (878%),  bei 
2625  Laparotomien  unterhalb  des  Nabels  173  mal  (6,6  %),  bei  469 
hinderen  Laparotomien  30  mal  (6,4  %).  Davon  waren  136  (3,6  %) 
Pneumonien  (lobäre-lobuläre  und  croupöse)  mit  1,1  %  Mortalität 
-(91  +).  Unter  den  Pneumonien  waren  10  croupöse  Pneumonien 
mit  6  Exitus,  98  Bronchopneumonien  mit  26  Exitus  und  27  hypo- 
statische Pneumonien  mit  19  Exitus.  Die  Patienten  über  70  Jahre 
(7),  welche  Pneumonie  bekamen,  sind  alle  gestorben.  Das  Auftreten 
der  Pneumonie  wurde  bei  aseptischem  und  septischem  Wundverlauf 
im  gleichen  Masse  beobachtet.  Die  übrigen  Lungenkomplikationen 
verteilten  sich  auf  12  letal  endigende  Lungenembolien,  auf  9  Infarkte 
{1  -{-))  a.^  82  Bronchitiden  (0  -f),  auf  12  Lungenabscesse,  3  trockene, 
16  exsudative  Pleuritiden  und  13  Empyeme.  Somit  machten  die 
Embolien  0,3  7o  der  Morbidität  und  ebensoviel  der  Mortalität  aus, 
die  Infarkte  0,2  %  der  Morbidität,  0,026  %  der  Mortalität,  die 
Bronchitiden  2,1  %  ^^^  Morbidität  aus.  Die  Pneumonien  traten  auf 
^0  mal  im  rechten  ünterlappen  (der  rechte  Bronchialbaum  ist  weiter  als 
der  linke),  40  mal  im  linken  Unterlappen,  16  mal  in  beiden  ünter- 
lappen. Narkotisiert  wurde  früher  mit  Chloroform,  dann  mit  Aether 
und  seit  1902  mit  der  Buxton 'sehen  Mischung  (Alkohol  1,  Chloro- 
form 2,  Aether  3)  mit  Hilfe  von  Morphium-Skopolamin.  Als  ätio- 
logische Faktoren  bei  den  postoperativen  Pneumonien  wären  anzu- 
führen: 1.  Faktoren  individueller  Natur,  wie  z.  B.  Schleimhant- 
katarrhe der  Respirationsorgane  und  dadurch  bedingte  Autoinfektion 
durch  die  Bronchien;  2.  äussere  Einflüsse  wie  z.  B.  Abkühlung  des 
Körpers,  des  Peritoneums;  3.  Vorkommnisse  bei  der  Narkose  wie 
die  schädigende  Wirkung  des  Narkotikums.  Während  Krönlein, 
V.  Bruns,  viele  Grynäkologen  und  französische  Chirurgen  die  Aether- 
narkose  nicht  für  gefährlicher  halten  als  die  mit  Chloroform  sind  die 
meisten  deutschen  Chirurgen  dagegen.  Wichtig  ist  ferner  die  Aspira- 
tion, bedingt  durch  das  Erlöschen  der  Reflexe.  Franke  hatte 
schon  nachgewiesen^  dass  der  Mundschleim,  welcher  nach  Vagus- 
durchschneidung  in  die  Lunge  fliesst,  daselbst  entzündend  wirkt. 
Dürck  fand  in  gesunden  Menschenlungen  Bakterien  und  sogar  patho- 
gene  Pneumokokken.  A.  Fränkel  stellte  fest,  dass  sich  die  Pneu- 
mokokken im  Mundsekrete  vieler  gesunder  Menschen  vorfinden. 
Daher  könnte  lobäre  Pneumonie  auch  nach  Aspiration  entstehen, 
andererseits  müsste  sie  nicht  gerade  durch  Pneumokokken  verursacht 
sein,  sondern  könnte  auch  durch  Infektion  mit  anderen  Bakterien- 
arten entstanden  sein.  Man  muss  aber  annehmen,  dass  die  Virulenz 
dieser  endogenen  Bakterien  nicht  so  gross  ist,  dass  ohne  weiteres 
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eine  Pnemnoiiie  nach  der  Narkose  entsteht,  da  gehören  noch  Momente 
dazu,  welche  den  Körper  für  den  Ausbruch  der  Infektion  geeignet 
machen;  diese  sind  4.  die  postoperatiyen  Einflüsse,  wie  die  Be- 
hindemng  der  Lnngenlüftnng  nnd  Expektoration  infolge  von  Wand- 
schmerzen in  den  ersten  2 — 3  Tagen  nach  der  Operation.  Nach 
Körte's  Ansicht  bildet  der  Wundschmerz  die  wesentlichste  Ursache 
der  Pneumonien  namentlich  bei  epigastrischen  und  mesogastrischen 
Wunden. 

Nach  La  wen  sind  nur  die  Lungenkomplikationen  als  postopera- 
tire  Pneumonien  zu  bezeichnen,  welche  allein  durch  den  operativen 
Eingriff  oder  durch  die  mit  diesem  verbundenen  Massnahmen  her- 
vorgerufen worden  sind.  Der  Begriff  wird  meist  weiter,  jedenfalls 
verschieden  gefasst,  die  Fälle  in  den  Statistiken  verschieden  gruppiert 
und  berechnet  und  daraus  resultieren  die  ausserordentlich  grossen 
Zahlenunterschiede,  die  in  den  Statistiken  zum  Ausdruck  kommen. 
In  der  Leipziger  Klinik  sind  bei  9756  Operationen  180  mal  Pneu- 
monien —  die  Bronchitiden  sind  nicht  mitgerechnet  —  aufgetreten 
(1,8  %  Morbidität).  Bei  1889  Laparotomien  sah  man  98  (5,4  ^o) 
Pneumonien,  bei  den  übrigen  Operationen  bloss  1  7o*  ^^  ^®  ®pi~ 
gastrischen  Laparotomien  entfallen  8,1  ^j^,  auf  die  hypogastrischen 
3,8  <^/o  Lungenkomplikationen.  Die  Durchschnittsmortalität  der  an 
Pneumonie  Erkrankten  betrug  63  %.  Die  Narkosen  wurden  mit 
verdünnten  Chloroformdämpfen  durchgeführt  (Junker'scher  Apparat). 
Der  grösste  Teil  der  nach  Laparotomien  auftretenden  Lungenkompli- 
kationen beruht  nach  La  wen 's  Ansicht  auf  Aspiration  während 
der  Narkose  oder  auf  mangelnder  Expektoration  und  Durchlüftung 
der  Lungen  nach  der  Operation.  Die  Neigung  zur  Thrombenbildung 
und  damit  die  Lungenembolie  kommen  erst  in  zweiter  Linie  in 
Betracht. 

Oertel  fand  die  Atmung  bei  Sauerstoff-Chloroformnarkosen 
beschleunigt  und  oberflächlich.  Dieselbe  Beobachtung  wurde  in  der 
Dollinger 'sehen  Klinik  von  (3^ e  1 1 6 r t  gemacht.  Die  Verbesserung 
des  Both-Dräger'schen  Apparates  durch  Krönig  und  Kionka 
ist  als  ein  Fortschritt  dieser  Narkosenart  zu  betrachten. 

Pletzer  sah  nach  Narkosen  mit  der  Aethertropfmethode 
nach  Witzel  keine  Bronchitis  und  keine  Pneumonie.  Auch 
Wendel  empfiehlt  diese  Narkose  aufs  wärmste,  ebenso  wie  Jordan. 
Otte  berichtete  vor  ganz  kurzem  über  ausserordentlich  günstige 
Resultate  bezüglich  der  Lungenkomplikationen  nach  Aethernarkosen, 
Seit  7  Jahren  beobachtete  man  in  der  Hebammenlehranstalt  zu 
Osnabrück  keine  einzige  ernste  Lungenkomplikation,  weder  schwere 
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Bronchitis  noch  überhaupt  eine  Pneumoniei  trotzdem  man  mehrere- 
mal  bei  schon  bestehender  Lnngenkomplikation  narkotisieren  mnsste. 
Den  Grund  f&r  diese  guten  Resultate  findet  Otte  in  der  Technik 
der  Narkose  einerseits,  in  den  ausgeführten  prophylaktischen  Mass- 
nahmen Yor  und  nach  der  Narkose  andererseits.  In  die  Juilliard- 
Dumont'sche  Maske  werden  genau  gemessene  Aetherquanta  in 
bestimmten  Zeitabschnitten  gegossen.  Die  Patienten  erhalten  1 — 2  g 
Morphium  subkutan.  Von  den  prophylaktischen  Massnahmen  sei  die 
öftere  Inhalation  von  Thymol  (0,2),  Acidum  salicylicum  (1,0),  Spiri- 
tus (6,0)  auf  200  Wasser  vor  und  nach  der  Operation  hervorgehoben. 
Bier  möchte  ich  noch  kurz  den  Vorschlag  Becker's  erwähnen, 
Aether  mit  Latschenöl  (20  Tropfen  auf  200  g)  gemischt  für  Narkosen- 
Zwecke  zu  gebrauchen.  Latschenöl  besitzt  wie  die  Terpene  im  allge- 
meinen die  Eigenschaft,  die  Schleimsekretion  der  Luftwege  herab- 
zusetzen, schon  bestehende  Erkrankungen  der  Bronchien  günstig  zu 
beeinflussen  und  eine  hemmende  Wirkung  auf  die  dem  operierten 
Mundsekrete  beigemischten  Gäxungs-  und  Fäulnisprozesse  auszu- 
üben, ausserdem  erhält  der  Aether  durch  diesen  Zusatz  einen  an- 
genehmen Geruch  nach  Tannenduft.  Der  narkotische  Wert  des 
Aethers  bleibt  unbeeinflusst.  Mit  500  Narkosen,  welche  Becker 
so  ausführen  liess,  war  er  sehr  zufrieden.  Sie  verliefen  ohne  Lungen- 
komplikationen. In  der  Narkosenstatistik  von  Zahradnicky  sind 
421  Narkosen  erwähnt,  welche  man  mit  Chloroform-Spiritus  tere- 
benthinae-Gemisch  ausführte  und  welche  ohne  üble  Zwischenfalle 
sich  abspielten. 

Boith  empfiehlt  die  Morphium-Skopolamin-Chloroformnarkose. 
In  der  Heidelberger  Erauenklinik  sah  man  nach  mehr  als  200  Laparo- 
tomien keine  Pneumonie  und  nur  3  %  ganz  leichter  Bronchitiden 
nach  dieser  Narkose.  Auch  Kreuter  ist  mit  dieser  Narkose  sehr 
zufrieden.  Bei  über  100  Narkosen  wurde  kein  Fall  von  Pneumonie 
oder  Bronchitis  beobachtet.  Nicht  auszuführen  ist  diese  Narkose 
bei  Operationen  am  Gesicht,  in  der  Mundhöhle  und  an  dem  Be- 
spirationstrakt  wegen  der  Aspirationsgefahr  während  des  postopera- 
tiven Dämmerschlafes.  Bei  600  in  Rückenmarksanästhesie  ausge- 
führten Laparotomien,  bei  welchen  Morphium-Skopolamin  gereicht 
wurde,  haben  Krön  ig  und  Gauss  keine  einzige  postoperative  Bron- 
chitis gesehen.  (PorHeteimg  foii?t.) 
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Die  operative  Behandlung  der  das  Rücken- 
mark und  die  Cauda  equina  komprimierenden 
Neubildungen. 

Kritisches  Sammelreferat  von  Privatdozent  Dr.  H«  Stursberg, 

Assistenzarzt  an  der  medizinischen  T^Ht^iV  zu  Bonn. 
(Fortsetzung.) 
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(Fortsetzung  der  Literatur  folgt.) 

Im  Gegensatz  zu  der  Yorhergebenden  Beobachtung  handelte  es 
sich  bei  dem  Kranken  von  Ad.  Schmidt  (F.  44)  um  eine  nicht- 
parasitäre  Cystenbildung  als  Ursache  der  Kompression.  In  dem 
klinischen  Verlaufe  des  Falles  war  neben  Temperatursteigerungen, 
die  aber  auch  nach  der  Operation  noch  anhielten  und  demnach  wohl 
nicht  mit  der  Rückenmarkserkrankung  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  können,  ein  gewisser  Wechsel  in  der  Stärke  der  Empfin- 
doBgsstörungen  ungewöhnlich,  indem  z.  £.  an  den  Beinen  die  Ge- 
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fühlsstörung  bald  komplett  war,  bald  wieder  einzelne  noch  leidlich 
empfindende  Stellen  nachgewiesen  wurden.  Auch  die  obere  Grenze 
war  zunächst  unsicher  und  verlief  schliesslich,  als  sie  sich  schärfer 
markiert  hatte,  „in  einer  wellenförmigen  Linie'*,  rechts  in  der  Höhe  des 
8. — 9.,  links  des  9. — 11.  Segmentes,  mit  Ueberlagerung  durch  eine 
Zone  herabgesetzter  Schmerzempfindung.  Nach  Entfernung  des 
Bogens  des  6.  Brustwirbels  wölbte  sich  die  Neubildung  sogleich  Tor, 
ihre  Ausdehnung  war  aber  auch  nach  aufwärts  weit  grösser,  als  auf 
Grund  der  Erscheinungen  vermutet  werden  konnte.  Wie  durch 
Sondierung  festgestellt  wurde,  reichte  sie  nach  oben  bis  zum  4.,  nach 
abwärts  bis  zum  8.  Wirbelbogen.  Die  Exstirpation  gelang  leicht, 
nachdem  der  Inhalt,  eine  klare  Flüssigkeit,  in  welcher  Albumosen 
und  NaCl  nachgewiesen  wurden  bei  Fehlen  von  Bemsteinsäure  und 
sedimentierbaren  Bestandteilen,  durch  Punktion  entleert  worden  war. 
Der  Kranke  wurde  trotz  einer  durch  Wundinfektion  herbeigeführten 
Meningitis  geheilt.  Die  Neubildung,  deren  Wand  etwa  die  Dicke 
der  Dura  hatte  und  mit  Plattenepithel  ausgekleidet  war,  ist  nach 
Schmidt 's  Ansicht  als  einfache,  nicht  entzündliche  Bindegewebs- 
cyste  aufzufassen. 

Das  wechselnde  Verhalten  der  Sensibilität  in  diesem  Falle 
könnte  vielleicht  auf  einen  wechselnden  Spannungszustand  in  der 
Cyste  zurückgeführt  werden,  der  verhältnismässige  Tiefstand  und 
die  ungewöhnliche  Form  der  Sensibilitätsgrenze  auf  ihre  unregel- 
mässige, in  den  tieferen  Teilen  stärker  komprimierende  Form. 

Der  von  Oppenheim  und  Borchardt  behandelte  Fall  (F.  45) 
bildet  ein  typisches  Beispiel  eines  dorsal  vom  Bückenmark  in  der 
Mittellinie  aufgewachsenen  Tumors,  der  neben  anderen  Störungen 
deutliche  Hinterstrangserscheinungen  veranlasste  und  dadurch  differen- 
tialdiagnostische Schwierigkeiten  bereitete. 

Beginn  mit  Farästhesien  in  den  Beinen  und  im  Abdomen,  dann 
Schmerzen  im  Bücken  und  in  den  Beinen,  besonders  beim  Bücken, 
Schwäche  im  rechten  Bein,  Hambesch werden  und  Impotenz.  Etwa 
^/^  Jahre  nach  Eintritt  der  ersten  Krankheitserscheinungen  fand  Oppen- 
heim ausgesprochene  Parese  im  rechten,  wesentlich  geringere  im  linken 
Bein  mit  geringer  Steifigkeit  und  leicht  gesteigerten  Sehnenreflexen,  nor- 
malen Fusssohlenreflexen ;  ausserdem  beiderseits ,  rechts  aber  ausge- 
sprochenere Bewegungsataxie.  Sensibilitätsstörungen  an  beiden 
Beinen  für  alle  Beizarten,  besonders  für  Schmerz,  Temperatur,  Lage- 
gefühl  und  Vibration,  am  wenigsten  für  Berührung.  Die  Störung  reichte 
am  Abdomen  bis  zur  7.  Bippe  nach  aufwärts;  rechterseits  war  am  Ab- 
domen, besonders  in  einer  handbreiten  Zone  rechts  vom  Nabel,  auch  die  Be- 
rührungsempfindung stark  herabgesetzt.  An  der  linken  Bauchseite  Sensi- 
bilität   weniger    beeinträchtigt.      Bauchreflexe    fehlend.      Ganz    geringe 
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Schwäche  der  rechtsseitigen  Bauchmosknlatur  und  geringe  Druckempfind- 
lichkeit  des  5.  Brostwirheldomes« 

In  der  Folgezeit  erreichten  nach  vorühergehender  Besserung  die 
Schwäche  und  Ataxie  in  heiden  Beinen  einen  hohen  Orad,  ehenso  die 
Sensihilitätsstörungen.      Die    Druckempfindlichkeit    betraf    den    4.    und 

5.  Wirbeldom,  in  deren  Höhe  auch  eine  ganz  geringe  Schaliahschwächung 
bestand.  Heftige  Schmerzen  in  den  Beinen  und  der  rechten  Seite  des 
Abdomens  hielten  an,  schmerzhafte  Zuckungen  in  den  Beinen  traten  hinzu. 

Auf  Orund  der  nunmehr  gestellten  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde 
die  Laminektomie  ausgeführt  und  eine  gutartige  vom  4. — 6.  Dorsalwirbel- 
bogen  reichende,  das  Rückenmark  Ton  hinten  her  komprimierende  Neu- 
bildung entfernt.  Der  Zustand  des  Kranken  besserte  sich  dauernd  bis 
zu  Tölliger  Heilung.  Am  längsten  blieben  die  Koordinationsstörungen 
bestehen. 

Fla  tau  und  Sterling  (F.  47)  hatten  das  Missgeschick,  bei 
ihrem  Kranken  die  vermutete  Neubildung  zu  hoch  zu  suchen. 
Abgesehen  von  der  geringen  Intensität  der  Schmerzen  waren  die 
fbracheinungen  ziemlich  typisch.  Die  Neubildung  wurde  in  der  Höhe 
des  3.  und  4.,  dann  des  2.  Brustwirbelbogens  erfolglos  gesucht,  bei 
der  7  Wochen  später  yorgenommenen  Autopsie  in   der  Höhe   der 

6.  Wurzel  gefunden. 

Ein  bestimmtes  Urteil  über  die  Ursache  dieses  Misserfolges  ist 
schwierig,  weil  die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Sensibilität 
nicht  eingehend  genug  sind.  Aus  der  Zeit  unmittelbar  vor  der 
Operation  fehlen  sie  in  der  Krankengeschichte  völlig  und  zu  den 
auf  frühere  Untersuchungen  bezüglichen  Zeichnungen  wird  eine  aus- 
reichende Erklärung  nicht  gegeben.  In  der  Besprechung  ist  dann 
mehrfach  von  „Störungen''  der  Sensibilität  bis  zur  8.  Aippe  die  Bede, 
an  anderer  Stelle,  allerdings  in  bedingter  Form,  von  „Aufhebung'' 
bis  zu  dieser  Grenze.  Traf  letzteres  zu,  so  war  die  Ezstirpation 
des  3.  Bogens  wohl  nicht  unberechtigt,  handelte  es  sich  aber,  wie 
man  aus  den  Schemata  entnehmen  könnte,  nur  um  eine  Hypästhesie, 
so  war  doch  die  Annahme  eines  tieferen  Sitzes  etwa  im  6.  Segment, 
welches,  unter  dem  5.  Bogen  gelegen,  überhaupt  nicht  freigelegt 
wurde,  wahrscheinlicher.  Ausserdem  sprach  auch  die  Druckempfind- 
lichkeit des  4.  Dornfortsatzes  —  von  einer  Empfindlichkeit  des  3. 
und  4.  ist  erst  später,  nicht  in  der  Krankengeschichte  die  Bede  — 
f&r  das  darunterliegende  6.  Segment. 

Betreffs  der  Beobachtungen  von  Starr  und  McCosh  (F.  46) 
sowie  Yon  Sänger  und  Krause  (F.  48)  kann  ich  auf  die  Beferate 
bei  Bruns  yerweisen.  Sie  bieten  ebenso  wie  der  günstig  verlaufene 
Fall  Esser 's  (F.  53)  keine  erwähnenswerten  Besonderheiten. 

Ein  recht  günstiges  Ergebnis  wurde  bei  einer  von  Schede  operierten 
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Kranken  Schultzens  (F.  49)  erreicht.  Die  Diagnose  wurde  bei  ihr 
dadurch  erschwert,  dass  früher  schwere  neurasthenische  Erscheinungen 
bestanden  hatten  und  dass  die  oft  längere  S^eit  aussetzenden  initialen 
Schmerzen,  die  den  übrigen  Erscheinungen  jahrelang  vorausgingen, 
unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen  als  Magenschmerzen,  Gallen- 
steinkolik usw.  geschildert  wurden.  Obwohl  zur  Zeit  der  Operation 
bereits  seit  mehr  als  13  Monaten  eine  völlige  motorische  Lähmung 
bestanden  hatte,  besserte  sich  im  Laufe  von  4  ^/^  Jahren  der  Zustand 
so  weit,  dass  die  Kranke  ohne  Stütze  eine  Stunde  weit  gehen  konnte. 

Vollen  Erfolg  erzielte  Schnitze  bei  einem  extraduralen 
Fibrom  in  der  Höhe  des  7.  Segmentes  (F.  60).  Der  Fall  wurde 
bereits  oben  wegen  des  eigentümlichen  Verhaltens  bei  Bauchlage 
kurz  erwähnt.  Er  zeichnete  sich  durch  völliges  Fehlen  eines  neural- 
gischen Vorstadiums  und  stärkerer  Schmerzen  überhaupt  aus;  nur 
unbestimmte,  nach  Anstrengung  auftretende  Bückenschmerzen  wurden 
von  der  intelligenten  Kranken  angegeben.  Die  Besserung  schritt 
sehr  schnell  fort,  so  dass  schon  am  Tage  nach  der  Operation  (Bier) 
Fussbewegungen,  am  2.  Tage  Beinbeweguogen  möglich  waren. 

Ln  Gegensatz  zu  diesem  Falle  machte  der  Kranke  IsraeTs 
(F.  51)  ein  langes  neuralgisches  Vorstadium  von  ^/4  jähriger  Dauer 
durch,  während  die  motorischen  Störungen  sich  rasch  entwickelten, 
80  dass  3  Monate  nach  ihrem  Beginn  bereits  völlige  Lähmung  be- 
stand. Die  Operation  legte  ein  dattelgrosses  malignes  Chondrosar- 
kom des  6.  Brustwirbelkörpers  frei,  bei  dessen  Auskratzung  eine 
Pleuraverletzung  entstand.  Der  Erfolg  war  günstig:  Schnelle  Besse- 
rung, nach  8  Monaten  noch  kein  Becidiv. 

Auch  in  dem  folgenden  Falle  Oppenheim's  (F.  62),  der  die 
gewöhnlichen  Erscheinungen  einer  Neubildung  im  unteren  Teile  des 
Dorsalmarkes  zeigte,  wurde  durch  die  Operation  (Sonnenburg) 
eine  wesentliche  Besserung  erzielt,  obwohl  ein  sehr  ausgedehnter 
bösartiger  Tumor  vorlag,  der,  von  einer  Bippe  ausgehend,  mehrere 
Wirbelkörper  usuriert  und  durchwuchert  hatte.  Das  neuralgische 
Vorstadium  war  in  diesem  Falle  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht 
auf  eine  Läsion  der  hinteren  Wurzeln  innerhalb  des  Wirbelkanales, 
sondern  auf  eine  Schädigung  der  Interkostalnerven  zurückzuführen, 
eine  Tatsache,  deren  differentialdiagnostische  Bedeutung  Oppen- 
heim besonders  betont. 

Quensel's  Fall  (F.  56),  der  infolge  Meningitis  ungünstig  ver- 
lief, bietet  in  mehrfacher  Hinsicht  Abweichungen  vom  gewöhnlichen 
Krankheitsbilde.  Bei  völligem  Fehlen  eines  neuralgischen  Vor- 
stadiums traten  erst  kurze  Zeit  vor  der  Operation  Schmerzen  auf. 
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die  Dimmehr  aber  in  charakteristischer  Weise  den  Thorax  etwa  in 
der  Gegend  der  Eippenbögen  umgaben  und  als  reissend  und  heftig 
geschildert  wurden.  Sodann  bestand  ein  ziemlich  deutlicher  öibbos 
mit  der  Spitze  am  8.  Brustwirbeldoro;  der  auf  eine  Karies  hinweisen 
konnte,  immerhin  aber  im  Verhältnis  zur  Stärke  der  Kompression 
aa£falleDd  gering  war  und  sich  durch  Lageveränderung  Yöllig  aus- 
gleichen liess.  Endlich  aber  bildet  die  Beobachtung,  wieQuensel 
mit  Secht  hervorhebt,  eine  Ausnahme  von  dem  durch  Bruns  auf- 
gestellten Satze,  dass  die  Stelle  der  Läsion  nicht  an  dem  Austritt 
deijenigen  Wurzel,  auf  welche  die  am  weitesten  hinaufreichenden 
Ans£Billserscheinungen  hinweisen,  aus  dem  Wirbelkanal,  sondern  in 
der  Höhe  des  zugehörigen  Segmentes  zu  suchen  sei.  Da  sich  nämlich 
eine  Hyperästhesie  bis  in  das  Gebiet  des  6.  Segmentes  geltend 
machte,  so  hätte  noch  das  7.  Segment  mitbetrofifen  sein  müssen. 
Diese  Annahme  erwies  sich  aber  als  unzutrefifend,  indem  der  Sitz 
des  Tumors  dem  8.  und  7.  Wirbelkörper,  also  dem  9.  und  8.  Seg- 
ment entsprach.  Das  7.  Segment  war  nicht  berührt,  wohl  da- 
gegen war  die  7.  Wurzel  ergriffen.  Der  Tumor  umfasste  sie  und 
drang  beiderseits  mit  ihr  in  das  Zwischenwirbelloch  ein.  Die  Kennt- 
nis derartiger  Ausnahmen  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  das  Vor- 
gehen des  Chirurgen,  wenn  etwa  in  der  angenommenen  Höhe  die 
Geschwulst  nicht  gefunden  wird. 

In  ähnlicher  Weise  wie  bei  dem  Kranken  Quensel's  gingen 
auch  in  dem  von  Boettiger  und  von  Krause  beschriebenen 
Falle  (F.  58)  motorische  Störungen  dem  Auftreten  sensibler  Beiz- 
erscheinungen Yorher.  Ueber  Erwägungen  diagnostischer  Art  be- 
stehen zwischen  beiden  Autoren  Uneinigkeiten,  auf  die  einzugehen 
hier  zu  weit  fuhren  würde.*)  Bemerkt  sei  nur,  dass  Boettiger 
zur  Stellung  der  Höhendiagnose  im  wesentlichen  das  Verhalten  der 
motorischen  Funktionen  benützte  und  dass  er  doch  wohl  mit  Recht 
gegen  einige  diagnostische  Ausführungen  Krause's,  besonders 
in  bezug  auf  intra-  oder  extramedullären  Sitz  der  flrkrankung  usw., 
Einspruch  erhebt. 

Schnitze  berichtet  über  2  Fälle,  bei  denen  die  obere  Grenze 
der  Neubildung  in  der  Höhe  des  8.  Segmentes  gefunden  wurde. 

Bei  dem  einen  Kranken  (F.  57)  verlief  das  neuralgische  Voi> 
Stadium  in  eigentümlicher  Weise  „decrescendo'^ ,  indem  etwa 
3  Jahre  vor  Beginn  der  Lähmung  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
rechten  unteren  Bippenbogenrandes  häufig  auftraten,  dann  abnahmen 


*)  Vgl.  Arch.  für  Psych.,  Bd.  XXXV,  p.  83,  561  u.  87a 
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und  schliesslich  wochenlang  ganz  wegblieben.  Trotzdem  nach  der 
Operation  eine  komplette  Paraplagie  zustande  gekommen  war, 
wurde  der  Kranke  völlig  wiederhergestellt. 

Der  zweite  Fall  Schultzens  (F.  60)  betraf  eine  30 jährige 
Frau  mit  typischem  Krankheitsbild.  Die  bei  ihr  gefundene  Neu- 
bildung, ein  extradurales,  gefässreiches  Fibrom,  reichte  von  der 
Höhe  des  6.  Wirbeldornes  so  weit  nach  abwärts,  dass  Gr äff  zur 
völligen  Entfernung  4  Wirbelbögen  fortnehmen  musste.  Der  Ver- 
lauf war,  vielleicht  infolge  einer  schon  vor  der  Operation  bestehen- 
den,  durch  den  bedeutenden  Blutverlust  gesteigerten  Anämie, 
weniger  günstig,  so  dass  nach  1  Vs  Jahren  noch  erhebliche  spastische 
Erscheinungen  in  den  Beinen  bestanden. 

Auch  Oppenheim  verfügt  über  2  Beobachtungen  von  Ge- 
schwülsten in  der  Höhe  des  8.  Brustsegmentes,  üeber  einen  Fall 
(F.  62),  den  ausser  ihm  Bielschowsky  und  Borchardt  be- 
handelten, berichtet  er  nur  zusammenfassend,  dass  zunächst  eine 
spastische  Parese  und  dissoziierte  Empfindungsläbmung  an  den 
Beinen  bei  Fehlen  aller  charakteristischen  Tumorsymptome  bestanden 
und  dass  erst  mehrere  Monate  später  neben  umschriebener  Druck- 
empfindlichkeit an  der  Wirbelsäule  und  Abschwächung  des  Perkoa- 
sionsschalles  an  der  gleichen  Stelle  Andeutungen  von  Brown- 
S6quard'schem  Typus  hervortraten.  Die  Operation,  bei  der  ein 
Myxolipom  gefunden  wurde,  führte  zur  Heilung. 

In  dem  anderen,  ungünstig  verlaufenen  Falle  (F.  59)  konnte 
Oppenheim  bereits  sehr  frühzeitig  die  Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose  auf  extramedulläre  Neubildung  stellen  auf  Grund  des  Be- 
stehens einer  sehr  hartnäckigen  zunehmenden  Interkostalneuralgie, 
Fehlens  des  Abdominalreflexes  und  atrophischer  Parese  der  Bauch- 
muskulatur linkerseits,  d.  h.  von  Erscheinungen,  die  alle  auf  das 
Befallensein  des  gleichen  Wurzelgebietes  hinwiesen.  Der  weitere  Ver- 
lauf war  dann  der  eines  „Schulfalles'',  indem  sich  erst  ein  Stadium 
einseitiger,  dann  dasjenige  völliger  Bückenmarkskompression  anschloss. 

Bei  dem  Kranken  Krön 's  (F.  61),  in  dessen  Anamnese  wie  in 
auffallend  zahlreichen  anderen  Fällen  ein  Trauma  eine  Bolle  spielt, 
wurde  auf  Grund  der  typischen  Symptome  operiert  und  eine  wal- 
nussgrosse  Neubildung  in  der  Höhe  des  7.  Dorsalwirbels  entfernt.  Der 
Kranke  ging  nach  8  Tagen  an  Pneumonie  zugrunde.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  am  6.  Brustwirbel  eine  zweite  Geschwulst,  und 
zwar  ein  vom  Knochen  (?)  ausgehendes  Spindelzellensarkom,  welches 
sich  in  ein  Foramen  intervertebrale  erstreckte  und  wohl  noch  zu 
klein  war,  um  Ausfallserscheinungen  hervorzurufen. 
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Bei  dem  Kranken  Batten's  (F.  63),  bei  dem  von  Schnitze 
und  Schede  behandelten  (F.  66),  welcher  eine  schwere  Meningitis 
postoperatiya  glücklich  überstand,  nnd  bei  dem  von  Warren 
(F.  68)  beobachteten  waren  die  Krankheitsbilder  typisch.  In  dem 
unter  Nr.  65  geführten  Falle  Oppenheim's  werden  „die  rasche 
Entwicklung  uod  Ausbreitang,  die  relativ  geringe  Intensität  der 
Schmerzen  und  der  gänzliche  Mangel  aller  Wirbelsymptome^  her- 
vorgehoben, Erscheinungen,  die  im  Verein  mit  einer  Skoliose  den 
Yerdacht  auf  eine  intramedulläre  Neubildung  nahegelegt  hatten. 

Sehr  wichtig  für  die  Höhendiagnose  sind  die  Beobachtungen 
Oppenheim 's  in  dem  Falle  67.  Die  sehr  schnell  verlaufende, 
innerhalb  von  4^/,  Monaten  zu  völliger  Lähmung  der  Beine  führende 
Erkrankung  hatte  mit  einer  linksseitigen,  von  Herzklopfen  und 
Tachykardie  begleiteten  Interkostalneuralgie  eingesetzt.  Ob  es  sich 
bei  den  Störungen  seitens  des  Zirkulationsapparates  um  eine  spino- 
viscerale  Erscheinung  (He ad)  oder  „um  die  Reaktion  eines  nervösen 
Individuums  auf  heftige  Schmerzen"  handelte,  lässt  Oppenheim 
unentschieden. 

Wegen  der  über  das  Gebiet  des  8.  Segments  hinausreichenden 
Sensibilitätsstörungen  usw.  wurde  die  Neubildung  in  der  Höhe  des 
siebenten  Dorsalabschnittes  gesucht,  tatsächlich  fand  sich  ihr  oberer 
Pol  aber  erheblich  tiefer,  nämlich  am  9.  Segment.  Die  Erklärung  für 
diese  Differenz  liegt  nach  Oppenheim  darin,  dass  in  den  Meningen 
oberhalb  des  Tumors  ein  Entzündungsprozess  bestand,  der  durch 
snlziges  Oedem  und  feste  Verwachsungen  zwischen  den  weichen  Häuten 
gekennzeichnet  war  und  sich  von  der  Geschwulst  an  ungefähr  über 
die  Höhe  von  3  Segmenten  nach  aufwärts  erstreckte.  Da  die  Ver- 
wachsungen hinten  am  stärksten  und  flächenhaft  entwickelt  waren, 
so  erscheine  eine  weitere  Ausdehnung  der  Areflezie  und  Anästhesie 
nach  oben  zu  durchaus  erklärlich.  Oppenheim  ist  weiter  der 
Ansicht,  dass  auch  Liquorstauung  oberhalb  der  Neubildung  ähnlich 
wirken  könne,  und  glaubt,  dass  schnelle  Ausbreitung  der  auf  Mark- 
kompression hinweisenden  Erscheinungen  nach  aufwärts  Verdacht 
auf  Veränderungen  dieser  Art  wachrufen  müsse,  da  deren  Aus- 
dehnung im  Gegensatz  zu  dem  langsamen  Wachstum  der  Tumoren 
sehr  schnell  erfolgen  könne. 

Die  Beobachtung  Lichtheim's  (F.  69),  die  Bruns  nur  aus 
einem  kurzen  Referat  bekannt  war,  ist  von  Joachim  vor  kurzem 
ausführlicher  mitgeteilt  worden. 

Beginn  mit  Kältegefühl  und  Schmerzen  in  den  Fassen,  später  zu- 
nehmende Steifigkeit  und  Schwäche  der  Beine,   erst  links,   dann  rechts» 


—     192     — 

Heftige  Faräeihesieii  in  den  Beinen,  besonders  links.  Endlich  anfalls- 
weise  auftretende  Schüttelfröste,  begleitet  von  Zuckungen  in  den  unteren 
Extremitäten.  1  7i  Jahre  nach  Eintritt  der  ersten  Erscheinungen  spastische 
Parese  beider  Beine,  links  erheblich  stärker  als  rechts.  Sensibilitäts« 
Störungen  bis  4  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels,  1.  "^  r.  Unterer 
Bauchreflex  und  linker  Patellarreflex  erloschen,  rechter  Patellarreflex  ge- 
steigert. Während  der  Beobachtung  Eintritt  völliger  Paraplegie.  Opera- 
tion (Mikulicz):  Psammom  in  der  Höhe  des  9.  Wirbels,  Bückenmark  von 
hinten  und  links  komprimiert.     Nach  2  Tagen  Tod  an  Meningitis. 

Ungewöhnlich  ist  in  diesem  Falle  das  Verhalten  der  Kniephäno- 
menei  welches  durch  eine  nur  in  der  Höhe  des  10.  Dorsalsegmentes 
stattfindende  Kompression  allein  kaum  zu  erklären  ist.  Auch  über 
die  Ursache  der  Schüttelfröste  geht  aus  der  Krankengeschichte 
nichts  hervor. 

Putnam  und  Warren  (F.  70)  berichten  über  einen  tyiHSchen 
Fall,  der  durch  die  Operation  wesentlich  gebessert  wurde. 

Der  Yom  Bef.  mitgeteilte  Fall  Yon  Psammom  in  der  Höhe  des 
10.  Segmentes  (F.  71)  zeichnete  sich  nicht  nur  durch  das  Fehlen 
eines  neuralgischen  Vorstadiums ,  sondern  überhaupt  jeglicher 
Schmerzen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  aus.  Ausschlag- 
gebend für  die  Diagnose  auf  extramedulläre  Neubildung  waren  die 
gleichmässige  Progredienz  bei  unveränderter  Segmenthöhe  und  die 
grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  von  Schnitze*)  beobachteten, 
ebenfalls  yöllig  schmerzlos  verlaufenen  Falle,  bei  welchem  die  beab- 
sichtigte Operation  durch  rapid  fortschreitenden  Dekubitua  usw. 
vereitelt  worden  war. 

Bei  dem  Kranken  von  Bansom  und  Anderson  (F.  72) 
fehlten  bei  im  übrigen  typischem  Verhalten  die  Kniereflexe.  Bei 
der  Operation  war  der  Wirbelkanal  zu  tief  eröffnet  worden,  so  dass 
die  Neubildung,  eine  Bchinokokkenblase  unter  dem  Bogen  des 
10.  Brustwirbels,  erst  bei  der  Autopsie  gefundeo  wurde. 

In  dem  Falle  von  Quante  (F.  73)  waren  die  initialen  Schmerzen 
zunächst  auf  eine  chronische  Perityphlitis  bezogen  worden,  ähnlich 
vne  in  der  vorher  erwähnten  Beobachtung  von  Putnam  und 
Warren  (F.  70)  auf  neurasthenische  oder  digestive  Störungen. 
Aus  den  vor  der  Operation  bestehenden  Erscheinungen  musste 
Auf  eine  erhebliche  Längenausdehnung  der  Neubildung  geschlossen 
werden,  da  Herabsetzung  der  Sensibilität  bis  Handbreit  unterhalb 
des  Rippenbogens  bestand  bei  erloschenen  Patellar-  und  unteren 
Bauchreflexen,  dagegen  gesteigerten  Achillessehnenreflexen.  Dem- 
entsprechend   fand    sich    ein   langgestrecktes    Spindelzellensarkom, 


*)  69i  Beob.  xo,  p.  109. 
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welclies  Tom  10.  Brustwirbel  bis  zum  3.  Lendenwirbel  reichte  und 
Bt&ckweise  entfernt  werden  konnte.  Der  Kranke  erlag  nach  einigen 
Tagen  einer  Meningitis.  Ab  Infektionsquelle  waren  mit  grosster 
Wahrscheinlichkeit  Geschwüre  anzusehen,  die  einer  E^auterisation 
längs  der  Wirbelsäule  ihre  Entstehung  yerdankten. 

Bei  dem  auf  Grund  der  charakteristischen  Symptome  operierten 
Kranken  Ward's  (F.  74)  wölbte  sich  nach  Entfernung  der  Wirbel- 
bögen die  Dura  wie  eine  pralle  Cyste  vor  und  erst,  nachdem  rie 
gespalten  worden  war,  wurde  in  der  Tiefe  ein  durch  die  darüber 
hinziehenden  hinteren  Wurzeln  verdeckter  Tumor  fühlbar.  Der 
Kranke  war  nach  der  Operation  völlig  gelähmt  und  ging  20  Monate 
später  an  Dekubxtus  zugrunde.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  die 
Dura  in  dem  durch  Enochenabsorption  stark  erweiterten  Wirbel- 
kanal cystiflch  ausgedehnt,  das  verdünnte  und  stark  veränderte 
Rückenmark  bzw.  die  Pia  mit  der  Dorsalseite  der  Cyste  ver- 
wachsen. 

Lannois  und  Durand  (F.  75)  beobachteten  eine  61jährige 
Frau,  die  mit  Schmerzen  und  allmählich  eintretender  Parese  der 
Beine  erkrankt  war.  Letztere  schwankte  zunächst,  bis  sich  end- 
lich eine  komplette  Paraplegie  mit  gesteigerten  Reflexen  und  Hyp- 
ästhesie  an  den  Beinen  und  in  der  Unterbauchgegend  entwickelte. 
Bei  der  Operation  wurde  im  Wirbelkanal  nichts  Erankhajftes  ge- 
funden, dagegen  ergab  die  Sektion  ein  Fibrosarkom  in  der  Höhe  des 
10.  und  11.  Dorsalwirbels.  — 

Die  Mitteilungen  über  die  bisher  besprochenen  Beobachtungen 
von  Tumoren  im  Bereiche  des  Brustmarkes  liessen  eine  annähernd 
genaue  Feststellung  der  oberen  Qeschwulstgrenze  zu.  Es  bleibt 
noch  eine  Anzahl  von  Fällen  zu  besprechen,  bei  denen  dies  teils 
infolge  unzureichender  Angaben,  teils  aus  Gründen  anderer  Art 
nicht  möglich  war.  Sie  sind  in  dem  Abschnitt  b  der  Tabelle  II 
zusanunengestellt  und  umfassen  die  Nummern  76 — 93. 

Sonnen  bürg  (F.  76)  operierte  wegen  eines  schnell  wachsen- 
den Sarkoms,  welches  die  unteren  Brustwirbel  durchwuchert  hatte. 
Die  völlige  Ezstirpation  der  Neubildung  erwies  sich  als  unmöglicb, 
imnierbin  wurde  Nachlass  der  Schmerzen  erzielt,  während  die 
LSlimungen  unbeeinflusst  blieben;  Dieser  Fall  ist  übrigens  einer 
der  SltMten,  da  er  bereits  1889  veröffentlicht  wurde. 

Dia  von  Bruns  referierte  Mitteilung  Boy 's  (F.  77)  betiifft 
einen  intraduralen  Tumor  im  Bereich  der  4  untersten  Brustwirbel, 
der  dmch  die  Operation  zur  Heilung  gebracht  wuide. 

OeatnlblAtt  f.  d.  Or.  d.  Med.  u.  Ghir.  XI.  13 
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Die  Falle  von  Calley  (F.  78)  und  Gerster  (F.  79)  sind  mir  nur 
aus  den Beferaten  von  Schlesinger  (64)  bekannt. *)  Ersterer  berichtete 
über  eine  23  jährige  Kranke,  die  im  16.  Jahre  nach  einer  Verletzung 
ein  halbes  JsÄir  lang  bettlägerig  war,  sich  dann  aber  erholte.  Später 
entwickelten  sich  heftige  Schmerzen  in  Brust  und  Bücken,  Schwäche 
der  Beine,  partielle  Anästhesie  an  denselben  usw.  In  der  Höhe  des  4.  und 
5.  Dorsalwirbels  war  ein  knochenharter  Tumor  fühlbar,  der  sich  bei  der 
Operation  als  vom  Periost  ausgehendes,  am  5.  und  6.  Dorsalwirbel 
adhärierendes  Sarkom  erwies.  Der  Eingriff  führte  zur  Besserung  aller 
Erscheinungen,  jedoch  scheint  die  Beobachtungszeit  nur  kurz  gewesen 
zu  sein. 

lieber  den  Fall  Gerster's  berichtet  Schlesinger,  dass  ein 
Sarkom  5  Dorsalwirbelbögen  ergriffen  und  Paraplegie  verursacht  hatte. 
Bei  Abtragung  des  Tumors  riss  die  Dura  an  mehreren  Stellen  ein,  völlige 
Entfernung  gelang  anscheinend  nicht.  Nach  anfänglicher  Besserung, 
über  deren  Dauer  nichts  bekannt  ist,  führten  Becidive  den  Exitus  herbei. 

Bei  dem  Kranken  Niels sen 's  (F.  80)  wurde  eine  anscheinend 
extradurale  G-eschwulst  in  der  Oegend  zwischen  5.  und  7.  Bmst- 
wirbel  gefunden  und  exstirpiert.  Trotz  verhältnismässig  kurzer 
Erankheitsdauer  blieben  die  Lähmungserscbeinungen  aber  unver- 
ändert 

In  einem  von  Qu  ante  beschriebenen  typischen  Falle  (F.  81) 
wurde  ein  6  cm  langes  intradurales  Spindelzellensarkom  mit  Glück 
operiert.  Die  Neubildung  reichte  angeblich  „vom  5.  bis  10.  Brust- 
würbel^y  diese  Angabe  ist  aber  wohl  irrtümlich  oder  ungenau,  da 
auch  selbst  bei  einer  sehr  kleinen  Person  diese  Entfernung  mehr 
als  6  cm  beträgt.  Die  Kranke  wurde  gebessert  entlassen,  jedoch 
ist  über  den  endgültigen  Verlauf  nichts  bekannt. 

Bei  einem  von  Hahn  beobachteten  Ifanne  (F.  82)  hatte  sich 
im  Verlaufe  von  mehreren  Jahren  unter  heftigen  Schmerzen  eine 
völlige  Querschnittsunterbrechung  im  Dorsalteile  des  Rückenmarks 
ausgebildet.  Obwohl  der  Kranke  moribund  war,  nahm  Hahn  noch 
eine  Laminektomie  vor  und  entleerte  aus  dem  epiduralen  Raum 
zahlreiche  Echinokokkenblasen.  Der  Kranke  starb  am  folgenden 
Tage  und  es  ergab  sich  bei  der  Sektion,  dass  es  nicht  gelungen 
war,  alle  Blasen  zu  entfernen.  Das  Bückenmark  war  völlig 
degeneriert.**) 

*)  Die  Originalarbeiten  konnte  ich  nicht  aufßnden,  da  die  Angabe  im  Literatur- 
verseichnis  Schlesinger 's  bezüglich  des  Oerster 'sehen  Falles  auf  Irrtum  zu  be- 
ruhen scheint  und  eine  solche  über  die  Beobachtung  Calley 's  fehlt  In  New  York 
med.  Joum.  1892  I  722  berichtet  Gerste r  nur  ganz  kurz  über  Operation  bei  2  FaUen 
▼on  Malum  Fottii  (mit  „effusion  of  pus"),  nicht  aber  über  ein  Wirbelsarkom.  Ein 
Fall  von  Cayley  (Transactions  of  the  Pathol.  Soc.  of  London  1865,  P*  ^^)*  der  in 
dem  Literaturverzeichnisse  enthalten  ist,  betrifil  einen  bei  der  Autopsie  gefundenen 
intraduralen  Tumor. 

**)  Ein  weiterer  Fall,  über  den  Hahn  im  Anschlüsse  an  den  mitgeteilten  be- 
richtet, wurde  nicht  in  die  Tabelle  aufgenommen,   weil  es  sich  um  Echinococcus  der 
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In  dem  FaUe  von  Hirtz  und  Delamare  (F.  83)  bestand 
eine  spastische  Paraplegie,  verbanden  mit  Sensibilitätsstörungen  an 
den  Beinen.  Deren  Muskulatur  war  aogeblich  ebenso  wie  die  langen 
Hnckenmuskeln  atrophisch.  Es  wurde  an  der  Grenze  zwischen 
Brost-  und  Lendenwirbelsäule  laminektomiert,  der  gesuchte  Tumor 
aber  erst  bei  der  Autopsie  15  cm  unterhalb  der  Halsanschwellung 
gefunden.  Soweit  die  mir  zugänglichen  Referate  zu  Schlüssen  be- 
rechtigen, hat  wohl  der  Zustand  der  Beinmuskulatur  die  Fehldia- 
gnose bezüglich  des  Sitzes  der  Geschwulst  veranlasst.  Ob  sie  nicht 
doch  Termeidbar  gewesen  wäre,  kann  ohne  Kenntnis  der  Original- 
arbeit nicht  sicher  entschieden  werden.  Ich  möchte  aber  doch  an- 
nehmen, dass  eine  Neubildung,  welche  schliesslich  das  Kückenmark 
„za  einem  dünnen  Bändchen^  komprimiert  hatte,  besser  zu  lokali- 
sierende Störungen  im  Bereiche  der  Sensibilität  veranlasst  haben 


Co  Hins  beobachtete  bei  seinem  ECranken  (F.  84)  die  typischen 
Elrscheinungen,  konnte  aber  erst  10  Monate  nach  Stellung  der  Dia- 
gnose operieren,  da  der  Eingriff  nicht  eher  gestattet  wurde.  Auf 
diese  Verzögerung  ist  es  wohl  zurückzufuhren,  dass  trotz  der  ge- 
lungenen Entfernung  der  Geschwulst,  eines  mit  der  Dura  fest  zu- 
sammenhängenden Sarkomes  zwischen  6.  und  8.  Brustwirbelbogen^ 
kein  Kückgang  der  Lähmungen  eintrat. 

Muskens  erzielte  in  seinem  Falle  (F.  85)  Heilung.  Der  Sitz 
der  Neubildung  ist  aus  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Referate 
nicht  klar  ersichtlich,  da  er  einerseits  auf  das  5.  und  6.  Segment, 
andererseits  auf  die  Mitte  zwischen  dem  6.  und  7.  Wirbeldom  ver- 
legt wird,  eine  Höhe,  die  nach  Gowers  etwa  dem  8.  Segment 
entsprechen  würde.  Muskens  bemerkt,  dass  er  der  Höhendiagnose 
eigene,  anderweitig  noch  nicht  veröffentlichte  Beobachtungen  über 
„präfixierten''  und  „postfizierten''  Typus  zugrunde  gelegt  habe,  Ge- 
naneres  über  seine  Methode  geht  aber  aus  dem  Beferate  nicht  hervor. 

Bei  dem  Kranken  Osler's  (F.  86),  den  Oushing  (17)  kurz 
erwähnt,  handelte  es  sich  um  ein  eztradurales  metastatisches  Lym- 
phosarkom in  der  mittleren  Thoraxgegend ;  nach  der  Operation  trat 
stetig  fortschreitende  Besserung  ein,  über  deren  Dauer  nichts  be- 
richtet wird. 

Nonne 's  Beobachtung  (F.  88)  ist  wegen  des  rapiden  Verlaufes 
der  Erkrankung  und  der  grossen  Ausdehnung  der  Geschwulstbildung 
bemerkenswert 


Wirbelsäule  handelte,  der  anscheinend  ausser  einer  Steigerung  der  Kniereflexe  keine 
Kompressionserscheinungen  hervorgerufen  hatte. 

13* 
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Bin  36  Jähriger  Arbeiter  war  3  Tage  vor  der  Aqfaabme  naok  vor- 
h^^en  gurteiförmigen  Schmerzen  im  Bücken  acut  an  TAhmung  der 
unteren  Qliedmassen,  der  Blase  und  des  Mastdarmes  erkrankt.  Objektiv 
bestand  motorische  und  sensible  Paraplegie  mit  gesteigerten  Beflexen  und 
flphinkterenlähmung.  Wegen  suspekter  Spitzenaffektionen  usw.  wurde 
•die  Diagnose  auf  Kompression  des  Markes  durch  tuberkulöses  Exsudat 
gestellt.  Die  Laminektomie  (Kü m  m  e  1 1)  ergab  ringförmige  Tumorbildung 
in  der  Höhe  des  8.  und  9.  Brust wirbels,  die  Autopsie  primäres  Sarkom 
fast  aller  Dorsalwirbel  mit  ringförmigem  TJebergreifen  auf  die  Dura. 

üeber  glückliche  Entfernung  einer  sehr  ausgedehnten  Neubfldung 
an  der  Brustwixbelsäule  berichtet  Sick  (F.  89). 

Die  31  jährige  Kranke  war  bereits  zweimal  wegen  Enchondroms  der 
Bippen  operiert  worden,  erkrankte  dann  unter  den  Erscheinungen  einer 
Kompression  in  der  Höhe  des  4. — 5.  Dorsalsegmentes  (Nonne).  Am 
Bücken  war  etwa  in  der  Höhe  des  5.  Brustwirbels  ein  Tumor  fühlbar.  Bei 
der  Operation  fand  sich  ein  Enchondrom,  welches  von  der  Ansatsstde 
der  5.  Bippe  aus  auf  die  Wirbelsäule  übergegriffen,  die  Wirbelbögen 
durchwachsen  hatte  und  nach  vorne  zu  in  die  Pleurahöhle  vorgedrungen 
war.  Die  Bögen  des  4. — 8.  Brustwirbels  waren  erkrankt  und  mussten 
ebenso  wie  mehrere  Bippen  reseziert  werden.  Es  trat  zwar  schnelle 
Besserung  ein,  ob  diese  aber  von  Dauer  war,  geht  aus  der  Mitteilung 
nicht  hervor,  da  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  noch  keine  2  Monate  seit 
der  Entfernung  der  Geschwulst  verflossen  waren.*) 

Bei  der  Kranken  von  Bruns  ond  Kredel  (F.  87)  sowie  bei 
«iner  Kranken  von  B regmann  (F.  90)  lagen  maligne  Neubildungen 
in  den  weichen  Bückenmarkshäuten,  und  zwar  Sarkome  vor,  die  sich 
in  diffuser  Weise  über  eiaen  grossen  Teil  des  Bückemnarkes  ver- 
breitet hatten.  In  beiden  Fällen  waren  die  klinischen  Erscheinuiigea 
durch  umschriebene  Greschwulstbildungen  stärkerer  Art,  welche  Druck- 
Erscheinungen  hervorriefen  und  bei  der  Operation  freigelegt  wur^lian, 
veranlasst,  während  die  weitere  Ausbreitung  erst  bei  der  Autopsie 
nachgewiesen  werden  konnte.  Betreffs  des  Verlaufes  der  Erkrankung 
in  dem  ersten  Falle  verweise  ich  auf  das  eingehende  Referat  bei 
Bruns.  In  demjenigen  von  Bregmann  war  die  Diagnose  diyrch 
gleichzeitiges  Bestehen  hysterischer  Störungen  erschwert,  dann  aber 
durch  das  Auftreten  der  typischen  Erscheinungen,  die  ihre  Entstehung 
der  umschriebenen  (primären?)  Tumorbüdung  yerdankten,  gesichert 
worden. 

Die  andere  Beobachtung  Bregmann 's  (F.  91),  ein  Fibiomyacom 
zwischen  8.  und  10.  Dorsalwirbeldom  betreffend,  bot  keine  Bosooder- 
heiten. 

In  dem  Falle  Batten's  (F.  98)  sind   die  Angaben  über  4io 

*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Nach  Stedts  (Tgl.  Nachtrag)  sind  tatsäch- 
lich später  lokale  Recidive  eingetreten. 


—     197     — 

Liokalisation  nicht  ganz  klar.  Batten  fiagt,  nach  Resektion  der 
Bögen  des  7.— 10.  Brustwirbels  habe  sich  ein  Tumor  gefunden,  der 
sich  entlang  der  12.  hinteren  Wurzel  ausbreitete  („extending  along 
the  twelfth  left  posterior  root^).  Diese  wird  aber  (wenigstens  nach 
dem  Gowers 'sehen  Schema)  durch  Entfernung  des  10.  Bogena 
nur  in  ihren  obersten  Ursprungsfasem  freigelegt,  sodass  es  nicht 
recht  Terständlich  ist,  wie  von  der  beschriebenen  Wirbelöffnung  aus 
der  Tumor  ezstirpiert  werden  konnte. 

Auch  betreffs  des  klinischen  Befundes  ist  dieser  Fall  nicht 
YöUig  geklärt.  Es  bestand  schlaffe  Lähmung  der  Beine  mit  allge- 
meiner degenerativer  Atrophie  der  Muskeln *)  und  Reflexyerlust, 
komplette  Anästhesie  und  Analgesie  bis  an  die  untere  Grenze  des 
12.  Dorsalsegments,  Erscheinungen,  die  sich  nach  Batten 's  Aus- 
führungen entweder  durch  eine  totale  Querschnittsunterbrechung  in 
der  Höhe  des  12.  Dorsalsegments  oder  durch  eine  tiefer  gelegene  Er- 
krankung aller  Gaudawurzeln  erklären  lassen  sollen.  Diese  An- 
schauung ist  aber  doch  wohl  unzutreffend,  da  eine  umschriebene 
Läsion  des  Brustmarkes  an  der  angegebenen  Stelle  doch  zweifellos 
keine  degenerative  Lähmung  der  Beinmuskeln  veranlasst.  Ich 
möchte  glauben,  dass  der  Tumor  in  dem  besprochenen  Falle  nicht 
▼ollig  entfernt  wurde,  sondern  noch  weiter  nach  abwärts  reichte, 
üebereinstimmen  würde  damit,  dass  nach  der  Operation  innerhalb 
▼OB  3  oder  4  Tagen  die  Lähmung  komplett  wurde,  eine  Verschlim- 
merung, die  Batten  allerdings  auf  Druck  bei  der  Operation  zurück- 
fuhren will,    üeber  den  weiteren  Verlauf  wird  nichts  mitgeteilt. 

In  dem  letzten  Falle  der  Tabelle  II,  F.  93,  handelte  es  sich 
um  die  Metastase  eines  Schilddrüsentumors,  der,  wie  ich  in  Er- 
gänzung der  kurzen  Bemerkung  Schnitze 's  hinzufügen  kann, 
längere  Zeit  ▼orher  exstirpiert  worden  war.  Die  Geschwulst  hatte 
sich  in  einem  Brustwirbel  entwickelt,  wurde  bei  der  Operation  an 
der  angenommenen  Stelle  gefunden,  konnte  aber  nicht  e^tstirpiert 
werden. 

Im  Gegensatz  zu  der  bedeutenden  Anzahl  operativ  behandelter 
Neubildungen  im  Bereiche  des  Brustmarkes  sind  nur  ▼erhältnis- 
mässig  wenige  Mitteilungen  über  chirurgisches  Vorgehen  bei  Cto- 
schwfllsten  in  der  Hohe  desLendenmarkes,  des  Sakralmarkes  und 
der  Cauda  eqnina  bekannt  geworden  (Tab.  III).  Neben  der  an- 
scheinend grösseren  Seltenheit  operabler  Tumoren  in  dieser  Gegend 

*)  „Complete  loss  of  electrical  excitability  to  faradism  in  all  muscles  of  the 
legs  and  altered  reaction  to  galvanism." 
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mag  hieran  die  manchmal  recht  bedeutende  Schwierigkeit  einer 
hinreichend  genauen  Höhendiagoose  die  Schuld  tragen,  femer  die 
Infektionsgefahr,  die  hier  beim  Bestehen  von  Dekubitus,  Inkontinenz 
usw.  noch  weit  grösser  ist  als  bei  Operationen  an  den  oberen  Teilen 
der  Wirbelsäule,  und  endlich  der  bereits  erwähnte  umstand,  dass 
Eingriffe  an  der  Lendenwirbelsäule  sehr  tiefe  und  ausgedehnte 
Wunden  setzen. 

Gleichwohl  erbringen  die  bisherigen  Mitteilungen  den  Beweis, 
dass  trotz  dieser  Schwierigkeiten  auch  hier  Erfolge  zu  erzielen  sind, 
die  allerdings  hinter  den  bei  Tumoren  der  oberen  Rückenmarksab- 
schnitte gewonnenen  Ergebnissen  weit  zurückbleiben,  indem  die  Zahl 
der  DauerheiluDgen  nur  16  ^/^  beträgt. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  boten  die  bisher  operierten 
Neubildungen  im  Bereiche  der  unteren  Rückenmarksabschnitte  und 
der  Cauda  keine  allzu  grossen  Schwierigkeiten.  Bei  der  Häufigkeit 
bösartiger  Elnochentumoren  wird  zur  Vermeidung  unnötiger  Eün- 
griffe  stets  Ton  der  Röntgenuntersuchung  ausgiebiger  Gebrauch  zu 
machen  sein  und  ebenso  wird  man  die  Bektaluntersuchung  stets 
Torzunehmen  haben,  wie  Schnitze  mit  Rücksicht  auf  die  Erfah- 
rungen in  seinem  Falle  (F.  100)  betont 

Die  Höhendiagnose  ist  bei  Neubildungen  am  ersten  Lumbai- 
segment verhältnismässig  leicht,  da  Druck  auf  dieses  noch  Steigerung 
der  Kniereflexe  hervorruft  bei  auf  den  Lumbaiteil  hinweisenden 
Empfindungsstörungen  usw.,  ebenso  bei  Erkrankungen  in  den  folgen- 
den Abschnitten  des  Lendenmarks,  weil  diese  Verschwinden  der 
Kniereflexe  bei  erhaltenen  oder  gesteigerten  Achillessebnenphänomenen 
veranlassen  können.  Sehr  schwierig  oder  ganz  unmöglich  ist  dagegen 
bekanntermassen  häufig  die  Entscheidung  zwischen  einer  Erkrankung 
des  Conus  und  einer  Schädigung  der  Cauda,  da  beide,  wie  schon 
vor  längerer  Zeit  Schnitze*)  hinsichtlich  der  Verletzungen  in 
dieser  Gegend  ausführte,  je  nach  dem  Sitze  des  Herdes  völlig  gleiche 
Erscheinungen  hervorzurufen  vermögen. 

Bei  der  Mehrzahl  der  bisher  operierten  Caudatumoren  war  eine 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule  das  für  den  Ort  des  Eingehens 
entscheidende  Merkmal,  während  von  den  übrigen  Zeichen,  abge- 
sehen vielleicht  von  der  dissoziierten  Empfindungslähmung,  die  wohl 
ziemlich  sicher  für  em  Betroffensein  des  Conus  spricht,  kein  einziges 
eindeutig  zu  sein  scheint.  So  bildet  gleich  die  erste  von  Köster 
mitgeteilte  Beobachtung  der  Tab.  III  (F.  94)  eine  Ausnahme  von 


*)  Deutsche  Zeitschr.  für  Nenrenheilkundc  1894,  Bd.  V. 
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der  gewöhnlich  aBgmommenen  Begel,  dass  schnelles  Uebergreifen 
der  Erscheinungen  von  einer  auf  die  andere  Seite  eine  Erkrankung 
des  Markes  wahrscheinlicher  mache,  indem  in  diesem  Palle  eine 
Neubildung  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels  1  Jahr  lang  nur  ein- 
seitige Beschwerden  veranlasste. 

Es  bandelte  sich  um  einen  38  jährigen  Mann,  der  mit  Schmerzen  in 
der  linken  grossen  Zehe  erkrankte.  Allmähliche  Ausbreitung  auf  das 
linke  Bein,  dazu  Schlaffheit,  Steifheit  und  Q«fühlsabnahme  in  demselben. 
Nach  1  Jahre  Schmerzen  und  Eingeschlafensein  in  der  rechten  Wade, 
Verschlechterung  des  Ganges,  Störungen  der  Harn-  und  Stuhlentleerung. 
Schmerzen  im  Unken  Bein,  zeitweise  sehr  heftig,  als  wenn  es  mit  einem 
stumpfen  Messer  zerschnitten  würde.  Zucken  in  den  Beinen.  Zeitweise 
stechende  Schmerzen  quer  durch  die  Hüften.  Objektiv  fanden  sich  starke 
spastische  Parese  der  Beine,  Aufhebung  des  Muskelsinnes.  Starke  Sensi- 
bilitatsstörungen,  an  den  Unterschenkeln  alle  Qualitäten  betreffend,  nach 
aufwärts  zu  allmählich  abnehmend.  Sehnenreflexe  aii  den  Beinen  ge- 
steigert, Bauchreflexe  normaL  •  Deutliche  Atrophie  der  Muskeln  beider 
Beine,  besonders  ausgesprochen  am  Sartorius,  Quadriceps  und  an  den  Ad- 
dnktoren,  Schwäche  des  Seopsoas,  Atrophie  der  Glutaei.  Keine  Druck- 
empfindlichkeit der  Wirbelsäule. 

Für  die  Annahme  einer  Neubildung  sprachen  nach  den  Aus- 
fiihningen  Köster's  der  charakteristische  Verlauf,  fortschreitende 
Zunahme  der  Störungen  bei  einseitigem  Beginn  und  allmählichem 
uebergreifen  auf  die  andere  Seite,  für  den  Sitz  der  Erkrankung 
am  Lumbalmark  die  dem  1. — 3.  Lendenabschnitt  entsprechende  Ver- 
teilung der  Muskelatrophie  und  die  Lokalisation  der  Sensibilitäts- 
Störung  in  Verbindung  mit  der  Steigerung  der  Kniereflexe. 

Die  Operation  förderte  eine  von  der  Dura  ausgehende  Geschwulst 
zutage,  die  teilweise  mit  Hilfe  des  scharfen  Löffels  entfernt  werden 
musste.  .  Schmerzen  und  Zuckungen  verschwanden,  im  übrigen  trat  keine 
Besserung  ein,  da,  wie  die  Autopsie  ergab,  eine  Erweichung  des  Bücken- 
marks  im  Lendenteil  bestand,  an  deren  Entstehung  vielleicht  die  intensive 
Tamponade  bei  der  Blutstillung  die  Schuld  trug. 

Li  dem  von  Schule  beobachteten  Falle  (F.  96)  waren  als 
initiale  Erscheinungen  Schmerzen  aufgetreten,  die  anfangs  im  Kreuz 
ihren  Sitz  hatten,  späterhin  in  die  Beine  ausstrahlten. 

Dazu  kamen  abnormer  Harndrang  und  Schwäche  der  Beine,  so  dass 
der  Elranke  4  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  nicht  mehr  stehen  konnte. 
Zu  dieser  Zeit  wurden  Fehlen  der  tiefen  Beflexe  an  den  Beinen,  geringe 
Herabsetzung  der  Sensibilität  in  annähernd  „reithosenförmiger''  Be- 
grenzung und  schlaffe  Lähmung  der  Beinmuskeln  mit  Ausnahme  der 
Beopsoas,  der  Einwärtsroller  und  der  Anzieher  des  Oberschenkels  fest- 
gestellt. Deutliche  Atrophien  fehlten,  die  elektrische  Erregbarkeit  war 
etwas  herabgesetzt.  Der  „epigastrische  Beflex^  war  beiderseits  vorhanden, 
der  ,^  Abdominalreflex  ^  links  angedeutet,  rechts  nicht  auslösbar,  Kremaster- 
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reflex  deutlich  vorhanden.    Es  bestanden  Incontinentia  nrinae  und  geringes 
Klaffen  des  Afters. 

Aus  dem  Erhaltenbleiben  des  Elremasterreflexes  bei  Verschwinden 
der  Patellarreflexe  schloss  Schule  auf  ein  Ergriffensein  des  2.  Lenden- 
segmentes bei  Freibleiben  des  1.  Bei  der  Operation  fand  Q-oldmann 
eine  scharfe  Einschnürung  der  Dura  zwischen  12.  Brust-  und  1.  Lenden- 
wirbel und  Yor  ihr  einen  mandelgrossen  Tumor,  der  sich  nach  rechts 
und  vorne  ausbreitete.  Obwohl  die  Neubildung,  ein  Fibrosarkom,  soweit 
möglich,  exstirpiert  wurde,  besserte  sich  die  Paraplegie  nur  ganz  unbe- 
deutend, dagegen  Hessen  die  Schmerzen  nach.  Nach  11  Monaten  trat 
der  Exitus  ein  und  bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Sarkom,  welches  die 
ganze  Lumbal-  und  Sakralgegend  durchwachsen  hatte. 

Bei  dem  Ejranken  von  Oppenheim  uad  Borchardt  (F.  96) 
bandelte  es  sich  um  ein  Eibrom,  welches  das  Lumbal-  und  Saknd- 
mark  komprimierte  und  ausgesprochene  dissoziierte  Emp- 
findungslähmnng  veranlasst  hatte.  Da  sich  die  Entscheidung, 
ob  ein  intramedullärer  Tumor  vorliege  oder  Druck  von  aussen  statt- 
finde, nicht  mit  Sicherheit  treffen  liess,  wurde  die  Probelaminektomie 
vorgenommen.    Der  Verlauf  des  Falles  war  etwa  folgender« 

Seit  einem  Jahre  Schmerzen  in  der  linken  Ereuzbein-Oesässgegend, 
anfangs  nur  abends,  später  auch  bei  Tage  auftretend.  Seit  etwa  4  Mo- 
naten allmählich  zunehmende  Schwäche  im  linken  Bein  und  Taubheits- 
gefühl in  demselben.  Der  Oang  wurde  schwerfälliger.  Der  Stuhl  konnte 
gelegentlich  nicht  gehalten  werden,  dagegen  fehlten  Hambesch werden. 
Objektiv:  spastisches  Nachschleifen  des  linken  Beines.  Wirbelsäule  nor- 
mal, nicht  druckempfindlich.  Atrophie  des  linken  M.  extensor  cruris 
quadriceps  mit  Herabsetzung  der  Kraft,  Abnahme  der  quantitativen  elek- 
trischen Erregbarkeit  und  fibrillärem  Zittern.  Kniephänomen  links  ab- 
geschwächt, schwächer  als  rechts;  Fussklonus,  Babinski'sches  und 
Oppenheim'sches  Zeichen  positiv,  rechts  nur  Andeutung  spastischer 
Erscheinungen.  Schwäche  des  ganzen  linken  Beines.  Bauchrefiexe  normal. 
An  beiden  Unterschenkeln  und  Füssen  Schmerz-  und  Temperatur- 
gefühl stark  herabgesetzt,  keine  wesentliche  Störung 
der  Berührungsempfindung;  nur  am  Innenrande  des  linken  Fusses 
taktile  Hypästhesie.     Lagegefühl  an  den  Zehen  herabgesetzt. 

In  der  Folgezeit  änderte  sich  der  Zustand  nur  insofern,  als  sich  die 
motorischen  Ausfallserscheinungen  allmählich  etwas  steigerten  und  auch 
im  rechten  Beine  eine  massige,  aber  deutliche  Schwäche  auftrat.  Dem 
Kranken  selbst  fiel  „der  hohe  Orad  der  Incontinentia  alvi  gegenüber 
den  geringfügigen  Hambeschwerden^  auf. 

(FortsetKimg  folgt.) 


—     203     — 

IL  Beferate. 


A.  Peritoneum. 

Zur  Behandlung  der  difhsen  fortschreitenden  PeritonitiB  mittels 
permanenter  rectaler  Kochsalzinfnsionen.  Von  B.  Bothe. 
Therapie  der  Oegenwart  1907,  Oktober. 

B.  redet  gegenüber  der  bisher  gebräuchlichen  subkutanen  und  intra- 
venösen Applikation  permanenten  rectalen  NaCl-Infusionen  bei  diffuser 
fortschreitender  Peritonitis  das  Wort,  und  zwar  empfiehlt  er  die  Katzen- 
Btein'sche  Methode,  bei  der  in  mehreren  Stunden,  eventuell  auch  während 
des  Schlafes  die  NaCl-Lösung  ganz  langsam  (jede  Sekunde  1 — 2  Tropfen) 
ans  einem  besonderen  Thermophor  in  das  Bectum  einfliesst.  Auf  diese 
Art  können  4 — 6  1  täglich  entweder  allein  oder  mit  Zusatz  von  Eiweiss 
(am  besten  CSalodal)  oder  von  Traubenzucker  aufgenommen  werden.  Die 
Infusionen  beseitigen  den  quälenden  Durst,  bessern  den  Puls,  führen 
durch  eine  bedeutende  Diurese  eine  stärkere  Entgiftung  des  Organismus 
herbei  und  yerringem  durch  Erweichung  der  Kotmassen  und  Anregung 
der  Peristaltik  die  Gefahr  der  gefürchteten  Darmatonie.  Selbst  bei 
schweren  destruktiven  Veränderungen  am  Appendix  und  freier  PeritonitiB 
wurde  durch  rectale  Infusionen  die  Mortalität  von  70  ^/^  auf  25  ^/^  herab- 
gedrückt. B.  regt  die  Verwendung  der  angegebenen  Methode  auch  bei 
allen  eingreifenden  und  länger  dauernden  Laparotomien  an. 

K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

Di  nna  enorme  cisti  idatica  preperitoneale  gnarita  coli'  ablazione 
completa.  Von  Giuseppe  Boncaglia.  Clin,  chirurgica,  28.  Fe- 
bruar 1907. 

G.  E.,  20  Jahre  alt,  bemerkte  schon  seit  5  Jahren,  dass  das  Ab- 
domen an  Volumen  zxmehme  und  dass  in  dem  unterhalb  des  Nabels  ge- 
legenen Anteile  eine  Geschwulst  bestehe.  Nach  wiederholter  medizinischer 
und  chirurgischer  Behandlung  wegen  Tuberc.  peritonei  wurde  Pat.  am 
4.  April  1900  abermals  ins  Spital  aufgenommen.  Umfang  des  Abdomens 
104  cm.  TJeberall  bestanden  Dämpfung  und  Fluktuation,  die  Konsistenz 
war  an  einzelnen  Stellen  derb. 

Bei  Inzision  in  der  Medianlinie  wurde  auch  eine  fibröse,  weisse 
Schicht  durchtrennt,  3 — 4  mm  dick,  wonach  sich  ca.  10  Liter  einer 
grünlichen,  serösen  Flüssigkeit  entleeren.  Bei  Inspektion  zeigte  es  sich, 
dass  nicht  das  Peritoneum,  sondern  ein  peritonealer  Cystensack  eröffnet 
war,  unter  welchem  die  Därme  sich  palpieren  liessen. 

Der  Sack  reichte  vom  Schambein  zum  Proc.  xiphoid.,  seitwärts  bis 
an  die  Linea  axillaris.  Die  Aussenfläche  der  Cyste  wurde  vom  Peritoneum 
gelöst,  wobei  das  Ligam.  rotundum  der  Leber  reseziert  werden  musste. 
Nach  Vemähung  der  einzelnen  Schichten  wurde  die  Wunde  geschlossen. 
Die  Heilung  war  eine  perfekte. 

Die  C^stenwand  war  3 — 4  mm  dick,  aussen  weiss,  innen  rötlich 
mit  verkalkten  Stellen.  Die  hellgrüne  Flüssigkeit  enthielt  nicht  die 
charakteristischen  Echinococcussäckchen.  Das  Ganze  hatte  die  Grösse  einer 
enormen  Ovarialcyste.    Mikroskopisch  bestand  die  Wand  aus  Bindegewebe. 

Derartige  Cysten  zwischen  Muskelschicht  und  Peritoneum  wurden 
bisher  5  beobachtet.  Ihre  enorme  Grösse  hängt  damit  zusammen,  dass 
die  cellnläre,  präperitoneale  Schicht  dem  Wachstum   nicht  das  geringste 
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Hindernis  entgegensetzt,  wiüirend  jene  Cysten,  die  sich  in  den  Bauch- 
muskeln entwickebi,  stets  klein  bleiben;  daher  auch  die  Schwierigkeit 
der  Diagnose,  da  sie  sich  durch  ihre  enorme  Ausdehnung  nicht  mehr 
als  Tumoren  der  Abdominalwand  erkennen  lassen.  Dabei  geben  die  ver- 
kalkten Stellen  für  die  Palpation  das  Gefühl  der  peritonealen  Ver- 
dickung und  verleiten  zur  Annahme  einer  Tuberc.  peritonei. 

Das  Wachstum  dieser  Cysten  ist  ein  langsames  und  schwankt  in 
obigen  5  Fällen  zwischen  9  und  35  Jahren.  Der  beschriebene  Fall  ist 
der  einzige,  in  welchem  eine  Totalexstirpation  vorgenommen  wurde. 

Herrnstadt  (Wien). 

lieber  intraperitoneale  Saneratoflinfüsionen  bei  Ascites  tnbercolesns. 

Von  X.  Schulze.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
und  Chirurgie  1907,  Bd.  XVm,  1.  Heft. 

Einleitend  bespricht  Verf.  die  verschiedenen  therapeutischen  Mass- 
nahmen bei  Ascites  tuberculosus,  besonders  die  zur  Heilung  von  Peri- 
tonealtuberkulose ausgeführten  Laparotomien ;  an  der  Hand  einschlägiger 
Krankengeschichten  hebt  Verf.  schliesslich  die  Heilwirkung  des  Sauer- 
stoffes hervor  und  erläutert  eingehend  die  Technik  der  Sauerstoffinfo- 
sionen, die,  mit  entsprechenden  Abbildungen  versehen,  im  Original  nach- 
gelesen werden  muss. 

Nach  den  gewonnenen  Erfahrungen  ergibt  sich,  dass  die  Infusion  von 
Sauerstoff  bei  tuberkulösem  Ascites  im  allgemeinen  gut  vertragen  wird. 
In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  treten  vorübergehend  leichte  Beizerschei- 
nungen auf,  die  sich  in  Schmerzen,  Erbrechen,  eventuell  in  Durchfallen 
äussern.  Bald  nach  der  Infusion  beginnt  die  Besorption  des  Ascites, 
nur  selten  (1  mal  unter  7  Fällen)  war  eine  zweite  Infusion  notwendig. 
Wenn  man  berücksichtigt,  dass  alle  Fälle  ohne  Unterschied  dieser  Be- 
handlung unterworfen  wurden  und  dass  sämtliche  Patienten  nach  1^/, 
bis  2  Jahren  noch  arbeitsfähig  sind,  so  darf  man  wohl  mit  dem  Resultat 
zufrieden  sein. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  die  Sauerstoffinfusionen  bei  2  Fällen  von 
Ascites  infolge  Lebercirrhose  —  wie  zu  erwarten  war  —  völlig  im  Stich 
gelassen  haben.  Baubitschek  (Wien). 

Weitere  experimentelle  Untersncbnn^n  znr  Frage  der  Talma'scheii 
Operation.  Von  K.  Omi.  v.  Bruns*  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LEI, 
2.  Heft. 

Die  Erfolge,  welche  die  einfache  Annähung  des  Netzes  an  das  Peri- 
toneum parietale  hat,  um  bei  bestehendem  Ascites  neue  Collateralbahnen 
zu  schaffen,  sind  nicht  sehr  ermutigend.  Deswegen  wurden  schon  von 
verschiedenen  Seiten  Modifikationen  der  Talma'schen  Methode  angegeben. 
Neuerdings  haben  Omi  und  Ito  die  Bauchhöhle  ausgedehnt  tamponiert 
und  den  Tampon  nach  24  Stunden  entfernt,  um  auf  diesem  Wege  eine 
ausgedehnte  Verwachsung  der  Bauchorgane  zu  erzielen.  Aber  auch  diese 
Methode  hilft  nicht  genügend  und  ist  dabei  gefährlich.  Deswegen  nähte 
Omi  bei  einem  Hunde  ein  Stück  steriler  Oaze  auf  das  Peritoneum  parie- 
tale. Die  Gaze  heilte  ein  und  die  gebildeten  Collateralen  waren  so 
kräftig,  dass  die  Unterbindung  der  Pfortader  von  dem  Tier  gut  ver- 
tragen wurde.  Ein  eingenähtes  Stück  steriler  Binderblase  wurde  resor- 
biert, aber  es  bildeten  sich  ausgedehnte  Netz  Verwachsungen.  Um  eine 
Ableitung  nach  den  Nierengefässen  zu  erreichen,  wurden  bei  Hunden  die 
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Nieren  intraperitoneal  verlagert  und  mit  Netz  und  Mesenterium  yemakt. 
Es  bildeten  sich  danach  ausgiebige  Yerwachsungen  und  Anastomosen 
zwischen  Mesenterialvenen  und  Nierenvenen,  die  viel  stärker  waren  als 
die  Anastomosen  zwischen  Mesenterialvenen  und  Bauchdecken venen.  Eine 
Unterbindung  der  Y.  portae  ober-  und  unterhalb  der  Y.  gastrolienalis 
wurde  von  diesen  Tieren  gut  vertragen,  und  zwar  entwickelten  sich  die 
Oefassanastomosen  so  schnell,  dass  schon  8  Tage  nach  der  ersten  Ope- 
ration ein  Tier  die  Unterbindung  beider  Y.  renales  vertrug;  19  Tage 
nach  der  Yenenunterbindung  war  der  Urin  eiweissfrei  und  zeigte  nur 
Erythro-  und  Leukocyten.  Mikroskopisch  fanden  sich  die  Hamkanalchen 
etwas  verengert,  teilweise  degeneriert,  die  Qefässschlingen  erweitert. 
Hiermit  ist  der  Beweis  erbracht,  dass  auch  das  Nierenvenenblut  nach 
der  Pfortader  zu  abgeleitet  werden  kann.  Schon  die  Ffortaderunter- 
bindung  nach  einfacher  Omentofiication  ohne  Eingriff  an  der  Niere  zeigte, 
dasB  die  Yenen  im  Ffortadersystem  eine  grosse  Neigung  haben,  bei 
ihrer  Stauung  mit  den  Nierenvenen  in  Yerbindung  zu  treten.  Bei 
Menschen  mit  Yerschluss  oder  mit  Yerengerung  der  Ffortader  wurden 
Aoastomosen  der  Y.  gastroepiploioa  und  mesenterica  mit  den  Y.  renales, 
die  inkonstante  Anastomose  der  Y.  colica  mit  Y.  lumbalis  und  renales, 
eine  Anastomose  der  Y.  mesenteriaüs  mit  den  Y.  spermaticae  nachge- 
wiesen. Klink  (Berlin). 

B.  Darm. 

Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Hlrschsprnng'achen  Krank- 
lieit.  Yon  H.  Ito  und  J.  Soyesima.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir., 
Bd.  XC,  H.  4. 

Nach  den  Yerff.,  die  sich  auf  eine  grosse  Zahl  von  Literaturangaben 
und  eine  eigene  Beobachtung  stützen,  werden  einerseits  verschiedene 
ähnliche  Krankheitszustände  der  „Hirschsprung 'sehen  Elrankheit^ 
zugezahlt,  andererseits  weisen  sie  auf  die  differenten  Ansichten  bezüglich 
interner  und  chirurgischer  Therapie  hin.  Yerff.  sind  der  Ansicht,  dass 
diejenigen  Fälle  von  „Hirschsprung*scher  Earankheit^S  ^^^  ^^^  ^• 
temen  Behandlung  trotzen  und  in  denen  ein  mechanisches  Hindernis 
nicht  besteht,  durch  partielle  Darmausschaltung  zu  behandeln  sind,  während 
die  eingreifendere  Kesektion  vorerst  zu  unterlassen  ist.  Auch  gibt  es 
Fälle  von  Pseudomegakolon,  die  im  späteren  Leben  spontan  heilen,  so 
dass  man  mit  der  operativen  Indikation  überhaupt  vorsichtig  sein  muss. 

Yictor  Bunzl  (Wien). 

Bin  Betrag  znr  KenntniB  und  Aetiologie  der  seitlichen  Baadi- 
hemien  (Pseadohernien).  Yon  B.  v.  Baracz.  Arch.  f.  klin.  Chir., 
Bd.  LXXXY,  1.  Heft. 

Auf  Qrund  eigener  Beobachtungen,  die  Yerf.  mitteilt,  sowie  aus 
den  Mitteilungen  der  Literatur,  geht  hervor,  dass  die  seitlichen  Bauch- 
hemien  eine  Sonderstellung  unter  den  Bauchbrüchen  einnehmen  und  ihre 
Entstehung  entweder  kongenitalen  Muskeldefekten  oder  einer  überstan- 
dflnen  Poliomyelitis  verdanken.  Die  letztere  Erkrankung  nun  ist  die  bei 
weitem  häufigste  Entstehungsursache  dieser  „Pseudohernien^,  die,  aUet'- 
dis^  nur  selten,  auch  doppelseitig  auftreten  können.  Aus  obiger 
Aetiologie  geht  hervor,  dass  die  chirurgische  Therapie  solcher  Hemien 
sehr  schwierig  ist,  da  ea  schwer  fallen  dürfte,  den  gelähmten  Muskel* 
bezirk  irgendwie  zu  ersetzen.  Yictor  Bunzl  (Wien). 
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Zur  Frage  der  Opiambehandlnng  bei  Perityphlitis.  Von  J.  Boas. 
Therapie  der  Gegenwart,  Dezember  1907. 

Da  nach  P&l  und  nach  B.  Magnus  Morphium  und  damit  auch 
Opium  die  Peristaltik  des  Darmes  nicht  aufheben,  sondern  bloss  ver- 
langsamen, lässt  Boas  die  Bekämpfung  der  Schmerzen  als  einzige  Indi- 
kation für  die  Darreichung  denkbar  kleinster  Dosen  von  Opiaten  bei 
P.  gelten.  Systematische  Opiumdarreichung  maskiert  nämlich  durch 
Schafhing  eines  künstlichen  Narkosezustandes  die  Schwere  des  Falles 
und  erzeugt  ev.  durch  Meteorismus  eine  bedrohliche  Wendung.  Auch 
Stricker 's  Statistik  ergibt  für  Opiumbehandlung  von  Perityphlitis 
4,6  ®/o  Mortalität,  der  bei  opiumloser  Therapie  1,2  %  Mortalität  gegen- 
überstehen. K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

üeber  eine  neue  Behandlungsmethode  der  chronischen  Siipnoiditis 
und  Proctitis.  Von  E.  Bosenberg.  Archiv  für  Yerdauungskrank- 
heiten,  Bd.  XTH,  p.  174. 

Bei  den  genannten  Krankheiten  empfiehlt  B.  nach  eventuell  voraus- 
gegangenen, erfolglosen  medikamentösen  Irrigationen  Trocken-  bzw. 
Pulverbehandlung,  die  eine  längere  Einwirkung  auf  die  erkrankten 
Schleimhautpartien  ermöglicht  (nach  6  Stunden  liegt  noch  ein  Teil  des 
Pulvers  auf  der  Schleimhaut)  und  sich  mittels  Bekto-Bomanoskops  und 
Pulverbläsers  leicht  durchführen  lässt.  Die  besten  Besultate  liefert  die 
Mischung  Acid.  tamic.  15,0,  Magnesiae  ustae  100,0.  Unterstützend 
werden  hydriatische  Prozeduren  verwendet. 

K.  Beicher  (Wien-Berlin). 


m.  BücherbesprechungeiL 

Diabetisches  Koma  beim  Kinde.  Yon  Pierre  Dupuy.  These  de 
Paris,  G.  Steinheil,  1905. 

Typisches  Koma  kommt  beim  Diabetes  der  Kinder  wie  beim  Er- 
wachsenen vor,  und  zwar  als  häufigste  Todesursache  dieser  Krankheit. 
Ja  beim  Kinde  beendet  das  Koma  oft  einen  bis  dahin  unerkannten 
Diabetes.  In  typischer  Form  ist  das  Koma  charakterisiert  durch  Hirn- 
Symptome  (Bewusstseinsverlust,  Muskelatonie,  bulbäre  Dyspnoe)  und  gastro- 
intestinale  Phänomene  (Bauchschmerz,  Obstipation,  Erbrechen).  Es  setzt 
gewöhnlich  plötzlich  ein,  seltener  gehen  Prodrome  (Stimmungswechsel, 
Azetongeruch,  Erbrechen)  voraus.  Gewöhnlich  kontinuierlich  verlaufend, 
wird  der  Zustand  manchmal,  besonders  in  behandelten  Fällen,  durch 
Bemissionen  unterbrochen.  Er  dauert  einige  Stunden  bis  zu  2  oder 
3  Tagen  und  endet  immer  tödlich. 

Das  Diabeteskoma  beim  Kinde  kann  entweder  (meistens)  die  Magen- 
darmsymptome, wenigstens  im  Beginne,  im  Vordergründe  haben  oder  — 
seltener  —  die  cerebralen  Erscheinungen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  im  Beginne  in  Betracht  die  Hirn- 
Symptome  nach  gastrointestinalen  Intoxikationen,  besonders  beim  Säugling, 
Appendicitis  und  intestinale  Obstruktionen.  Im  ausgesprochenen  Koma 
ist  die  Diagnose  wegen  der  Seltenheit  des  Zustandes  bei  anderen  fijrank- 
heiten  leicht.  Pathogenese  und  Therapie  unterscheiden  sich  nicht  von 
denen  des  Erwachsenen.  Neurath  (Wien). 
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Mort  daos  rintoxication  aig^ae  par  l'alcool  an  moment  d'nne  üjection 
de  s^rnm.  Von  H.  Kraut.  Thöse  de  Lyon  1906. 
Verf.  berichtet  unter  anderem  über  folgenden  Fall:  Ein  schwerer 
28  jähriger  Potator  akqoirierte  eine  Rachendiphtherie,  zu  der  bald  ein 
Anfall  von  Alkoholdelirium  hinzutrat.  Eine  Injektion  von  20  ccm 
Eonx 'sehen  Serums  bewirkte  einen  plötzlichen  Exitus.  Derselbe  ist 
nach  Verf.  nicht  auf  die  Seruminjektion,  sondern  auf  die  Alkoholintoxi- 
kation zurückzuführen  und  erstere  wirkte  nur  im  Sinne  eines  leichten 
Tranmas.  Schrumpf  (Strassburg). 

Die  Persönlichkeit  nnd  die  Bedingungen  ihrer  Entwicklung  und 
Gesondheit.     Von   W.   v.  Bechterew.      Grenzfragen   des   Nerven- 
u.  Seelenlebens.     Bd.  XLV,  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1906. 
Vorliegende  Abhandlung  befasst  sich  mit  der  im  Vordergrunde  jeder 
individueüen  und  sozialen  Psychologie  stehenden  Lehre  von  der  Persön- 
lichkeit.    Die  Bedingungen   der  Pesönlichkeitsentwicklung   und   Persön- 
lichkeitsgesundheit werden  in  grossen  Zügen  behandelt. 

Zu  einem  ausführlicheren  B^ferat  in  dieser  Zeitschrift  eignet  sich 
die  Abhandlung,  die  besonders  den  gegenwärtigen  politischen  Verhalt- 
nisssen  in  Russland  Rechnung  trägt,  nicht.  v.  Bad  (Nürnberg). 

Arbeiten  ans  der  deutschen  psychiatrischen  Universitätsklinik  in 

Prag.    Herausgegeben  von  Arnold  Pick.    S.  Karger,  Berlin  1908. 

Es  handelt  sich  hier  um   eine  Beihe   höchst  interessanter  Arbeiten 

des  Herausgebers   und  seiner  Assistenten   über   die  Himpathologie   und 

Psychologie. 

Die  gehaltvollen  Arbeiten,  denen  eine  Beihe  sehr  instruktiver  Ab- 
bildungen beigegeben  ist,  eignen  sich  jedoch  nicht  zu  einem  Beferat  in 
dieser  Zeitschrift.  v.  Bad  (Nürnberg). 

Frankflirter  Zeitschrift  für  Pathologie.  Herausgegeben  von  Eugen 
Albrecht.     Bd.  I,  Heft  1,  Wiesbaden  1907. 

Diese  neue  Zeitschrift  soll  neben  sachlichen  pathologischen  Arbeiten 
den  so  wichtigen  Kontakt  zwischen  pathologischer  Anatomie  und  prak- 
tischer Medizin  pflegen.  TJeberdies  will  der  Herausgeber  in  einer  „kriti- 
schen Rundschau'^  wichtige  Fragen  der  Pathologie  und  ihrer  angrenzenden 
Gebiete,  Physiologie,  normale  Anatomie,  Entwicklungsgeschichte  und  Ent- 
wicklungsmechanik, zur  Diskussion  stellen.  Wie  glücklich  und  erfolgreich 
dieser  Gedanke  ist,  zeigt  in  dem  vorliegenden  Hefte,  das,  als  Festschrift 
zimi  200.  Geburtstag  von  Johann  Christian  Senkenberg  gedacht, 
nur  Beiträge  von  gegenwärtigen  und  früheren  Arbeitern  der  Senken- 
b  e  r  g  'sehen  Anatomie  bringt,  ein  kritisches  Beferat  von  EugenAlbrecht 
aber  „Krankheit". 

Nach  einer  kritischen  Einleitung  über  den  Begriff  Krankheit  und 
seine  wechselnde  Definition  zu  den  verschiedensten  Zeiten  polemisiert 
Verf.  äusserst  geistreich  gegen  die  Kr e hl 'sehe  Auffassung:  „Als 
krankhaft  bezeichnen  wir  diejenigen  Lebensvorgänge,  welche  von  den 
bei  der  Mehrzahl  der  Individuen  der  gleichen  Art  vorkommenden  ab- 
weichen und  dazu  beitragen,  Leistungs-  und  Lebensfähigkeit  des  Orga- 
nismus zu  beeinträchtigen.*^  Auch  der  Bibbert 'sehen  Definition 
kann  der  Verfasser  nicht  zustimmen :  „Jede  Krankheit  ist  zurückzuführen 
auf  die  Verminderung  oder  Aufhebung  der  funktionellen  Tätigkeit  dieser 
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oder  jener,  emes  oder  mehrerer  Organe.  Krankheit  beruht  also  immer 
auf  Herabsetzung  oder  Verminderung  funktioneller  Vorgänge.^  Yerf. 
gibt  Lnbarsch  recht,  der  die  Yirchow'Bche  Definition:  „Krankheit 
ist  Leben  unter  veränderten  Bedingungen^  zurückweist. 

Yerf.  beleuchtet  die  Schwierigkeit  solcher  Definitionen  wie  „Ent- 
zündung, Krankheit*^  usw.,  weil  sie  Namen  fär  Yorgange  darstellen,  die 
sich  aus  einer  grossen  Reihe  von  Einzelheiten  zusammensetzen  und  ein 
gewisses  Minimum  solcher  Teilvorgange  voraussetzen. 

Yerf.  definiert  schliesslich  die  „Krankheit^  („Nosos")  sowohl  gegen- 
über dem  gesunden  Zustand  als  auch  gegenüber  pathologischen  Yer- 
änderungen  im  allgemeinen  als  den  gestörten  Ablauf  des  Lebens  zwischen 
einer  funktionellen  Schädigung  eines  lebenden  Ganzen  und  seiner  Wieder- 
herstellung oder  Yemichtung. 

Die  übrigen  Arbeiten  behandeln  pathologisch-anatomische  und  histo- 
logische Themen,  die  mehr  fachliches  Interesse  haben;  eine  Beihe  sehr 
guter  Abbildungen  und  Tafeln  und  eine  Heliogravüre  Senkenberg 'a 
schmücken  dieses  Heft.  Raubitschek  (Wien). 
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Man  bittet,  redaktionelle  ZneetarifleB  mit  dem  Adreeeenmssts  „F«r  die  Betektfen  «es 
CeatralblatAea  ftr  die  erenmgeblete*«  Terseken  an  wollen. 


Lippert  h  Co.  (O.  Pätc'sohe  Bnohdr.),  Naumburg  a.  S. 
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Dm  Gentralblatt  far  die  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Ghirorgie  erscheint  in 
swangioten  Heften  im  Umfange  von  etwa  3  Drockbogen,  die  za  einem  Bande 
▼areinigt  werden,  dessen  ümiang  60  Druckbogen  betragen  wird.  Das  Abonne- 
ment far  das  Centralblatt  kostet  24  Mark  for  den  Band.  —  DieAbnelimer 
der  MUeilngMi  aus  den  Greiizgebletaii  derMedltiii  nml  Chirurgto,  herausgegeben 
▼on  A.  von  Eiselsberg  und  B.  Naunyn,  erhalten  das  Centralblatt 
zum  Vorzugspreise  von  20  Mark. 

L  Sammel-Beferate. 


Ueber  die  Beziehung  der  Parathyroidea  zum 
CalciumstoflPwechsel  und  über  die  Natur  der 

Tetanie. 

Vorläufige  Mitteünng  von  W.  G.  Mac  Galliiiii  und  Karl  YoetirtUn, 

Johns  Hopkins  Universität,  Baltimore,  IT.  S.  A. 

Verschiedeoe  klinische  Beobachtungen  von  solchen  Krankheita- 
mständen  wie  z.  B.  BachitiS;  Osteomalacie  uew.  wiesen  auf  einen 
möglichen  Zusammenhang  von  Tetanie  mit  einem  pathologischen  Oal- 
dnmstoffwechsel  hin.  Im  weiteren  waren  von  IntereBse  die  Arbeiten 
von  Jacques  Loeb  und  J.  B.  MacCallum  über  die  Wirkung 
verschiedener  Salze  auf  das  Entstehen  von  Muskelkontraktionen  und 
deren  Unterdrückung  durch  Calciumsalze.  Besonders  wegweisend 
für  uns  waren  aber  die  Beobachtungen  von  Vers  traten  und  Van- 
derlinden,  Halsted  u.  a.,  welche  fanden,  %dM8  Tiere,  denen  die 
Epitbelkörperohen  exstirpiert  worden  waren,  bj^i.  reichlicher  Milch- 
diät (Milch  enthält  viel  Calcium)  gar  keine  TetiaBie  bekamen  oder 
nur  sehr  geringfügige  Symptome  zeigten. 

Ausgehend  von  diesem  Gedankeagang,  haben  wir  es  unternommen, 
den  Oaldumstoffwechsel  tou  solchen  Tieren  zu  erforschen,  in  welchen 
Paiathyroidektomie  Tetanie  zur  Folge  hat  Ferner  sollte  gleichzeitig 
die  Einwirkung  rerschiedener  Salze  auf  die  tetanischen  Symptome 
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untenncht  werden.  Eine  aosfiihrlichere  Pablikation  wird  später  aDe 
Einzelheiten  der  Yersnche  wiedergeben.  Wir  fühlen  uns  zurzeit 
noch  nicht  bereehtigi^  die  nnTOllstindigen  Besnltato  in  ezteneo  dar- 
zulegen, und  deAalb  möge  ebe  knrze  Beschreibiug  der  bieber  fest- 
gestellten  Tatsachen  folgen. 

Alle  die  sehr  markanten  Symptome,  welche  nach  der  Exstirpation 
der  Epithelkörperchen  erscheinen,  wie  Mnskelzackongen,  Steifheit 
der  Extremitäten,  Tachypnoe,  Tremor,  beschleunigter  Puls  usw. 
▼erschwinden  momentan  nach  intravenöser  Injektion  yon  gewissen 
Calciumsalzen.  Wir  haben  gewöhnlich  das  essigsaure  oder  milch- 
saure  Salz  in  5  ^loiget  Lösung  angewandt  Subkutane  Injdüon  oder 
Einf&hruDg  des  Salzes  in  den  Magen  mittels  Schlundsonde  ist  ebenso 
effekti?,  wirkt  aber  viel  langsamer.  Die  darauffolgende  Erholung 
und  das  anscheinende  Wohlbefinden  des  Tieres  dauern  bei  caldum- 
freier  Diät  (Fleisch)  wenigstens  34  Standen  an.  Nach  dieser  Zeit 
kann  Tetanie  wieder  auftreten,  ist  aber  augenblicklich  durch  eine 
zweite  Injektion  von  Calciumsalz  zu  bekämpfen. 

Interessant  ist  auch  die  Wirkung  der  Magnesiumsalze  auf  den 
tetanischen  Zustand.  Der  Effekt  gleicht  demjenigen  des  Calciums, 
d.  h.  die  Symptome  verschwinden,  nur  ist  der  Erfolg  verdonkelt 
durch  die  toxische,  anästhetiscbe  Wirkung  dieses  Salzes. 

Andererseits  bringen  Injektionen  von  Ealiumsalzen  keine  Er- 
leichterung, sondern  sie  verstärken  eher  die  Symptome.  Aehnliche 
Besultate  erwarten  wir  von  anderen  Salzen,  die  noch  unvollständig 
geprüft  worden  sind.  Nachdem  die  Tetanie  durch  Ealiumsalze  ver- 
stärkt wurde,  konnten  trotzdem  Calciumsalze  die  Symptome  aufheben. 
Allerdings  sind  in  diesem  Falle  viel  grössere  Mengen  von  Calcium 
notwendig,  denn  erstens  ist  die  Wirkung  der  ursprünglichen  Tetanie 
und  weiterhin  die  Wirkung  der  Kaliumsalze  zu  überwinden. 

Unsere  Untersuchungen  des  Urins  und  der  Fäces  von  Hunden, 
die  ihrer  Epithelkörperchen  beraubt  und  die  auf  konstanter  Diät 
oder  in  hungerndem  Zustand  gehalten  wurden,  weisen  eine  sehr  auf- 
fällige Vermehrung  der  Calciumexkretion,  verglichen  mit  deijenigen 
eines  KontroUtieiW,  auf.  Solche  Stoffwechseluntersudiungen  er- 
fordern aber  eine  Eeihe  von  Fällen  und  wir  sehen  uns  deshalb  ge- 
nötigt, die  Entscheidung  dieses  Punktes  auf  später  zu  versdiieben. 
Das  Blut  von  einem  Tetaniehund  enthält  nur  halb  soviel  Calcium  wie 
das  Blut  des  Kontrolitieres.  Sie  Analyse  des  Gehirns  und  anderer 
Organe  ist  schon  in  Angriff  genommen  und  interessatite  Resultate 
können  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  von  dieser  Seite  erwartet  werden. 

Eine  mögliche  Hypothese  zur  Erklärung  dieser  Besultate  wäre 
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folgiodtt  (fl8  sei  nailfirlich  gleiehsuntif  bemerkt,  daee  dies  mir  eine 
vorläge  BrklSning  9em  kano):  Die  Epitl^elkörpercjieii  tlben  äugen- 
scheiiilicb  eine  Kontrolle  über  dra  CaloianietofiFweehsel  anf|  eo  daes 
nadi  ihrer  Entfemnng  ejine  rasche  Ez)aretiony  o^oglicharweise  7|i- 
BiMBnea  mit  nngenfig^ider  Resorption  und  Aseämflation,  den  Ge- 
weben das  wirksame  Calcium  entzieht  Es  wird  hierdurch  wabr- 
scheinlich  ein  Shnlicher  Zustand  gesishaffen,  wie  er  Ton  Loeb  und 
J»  B.  Mac  Galin m  baeehrieben  wurde.  Diese  Autoren  seigton, 
daas  nach  der  Einführung  yon  Salzen,  die  niit  Calcium  unlösliche 
Niederschläge  bilden  (Oxalate),  Muskelzuckungen  auftreten.  Sobald 
dann  wieder  frische  lösliche  Calciumsalze  injiziert  werde^|  Ter«* 
6<Awinden  diese  Symptome.  Im  Falle  der  Tetanie  scheint  q[>eziell 
das  Centralnervensystem  beeinträchtigt  zu  seiny  denn  Versuche  haben 
gezeigt,  dass  Muskeln,  welche  keine  Verbindung  mit  dem  Central* 
nerrensystem  besassen»  auch  keine  Zuckungen  zeigten. 

Das  rasche  und  sichere  Wirken  der  Calciumsalze  auf  die  Tetanie 
scheint  eine  wertvolle  therapeutisehe  Anwendung  zu  zeitigen,  sowohl 
f&r  die  postoperative  Tetanie,  wie  auch  für  die  Tetanie  bei  Kindern, 
bei  Infektionskrankheiten,  Schwangerschaft,  Laktation  usw. 

Die  Tetanie  bei  Laktation  ist  möglicherweise  das  Resultat  der 
bedeutenden  Calciumverluste  durch  die  Muttennileh,  besonders,  wenn 
bei  solchen  Individuen  noch  eine  ungenügende  Funktion  der  Para- 
tbyroidea  sich  dazugesellen  sollte.  Inwieweit  dies  letztere  der  Fall 
iat,  soll  geprüft  winrden. 

jBalten  diese  Tatsachen  einer  Nachprüfung  stand,  so  Hesse  sich 
cUeser  Zustand  mit  demjenigen  des  Pankreasdiabetes  vergleichen,  wo 
durch  die  Zerstörung  der  Langerbans'schen  Inseln  dem  Organismus 
die  Kontrolle  über  den  Kohlehydratstoffwechsei  verleben  geht  und 
sich  eine  abnormale  Menge  von  Zucker  im  Harne  einstellt. 


Die  postoperativen  Limgenkomplikationen. 

Ein  kritisches  Sammelreferat  nebst  selbständigen  statistischen  Daten  nnd 

Betrachtungen,  bearbeitet  auf  Grund  der  Literatur  der  letzten  Jabre  und 

eigener  Beobachtungen 

▼on  Dr.  A.  v.  Lichtenberg, 

Assistent  der  Strassburger  chirurg.  Klinik. 

(FoTtsetzniig.) 
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Die  günstige  Beziehung  der  mit  Skopolamin- Morphin  kom> 
binierten  Inhalationsnarkose  zu  den  Pneumonien  nach  Bauchopera- 
tionen  wurde  jüngstens  noch  von  Grimm  hervorgehoben.  Diese 
Narkose  wird  angewendet  an  der  Kümm  eil 'sehen  Abteilung  bei 
allen  Patienten  von  16  Jahren  aufwärts«  6  Dezimilligramm  Skopolamin 
und  0,01  Morphin  werden  1 — 1  V«  Stunde  Yor  der  Operation  ge- 
trennt injiziert.  Durch  die  Injektion  werden  manche  Gefahren  der 
Narkose  beseitigti  so  ist  die  Sekretion  der  Bronchien  minimal,  das 
JBrbrechen  sehr  selten,  so  dass  die  Gefahr  der  Aspiration  sehr  yer- 
mindert  ist.  In  den  letzten  10  V,  Jahren  wurden  1754  Laparotomien 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  ausgeführt.  Dabei  kamen  Pneumonien 
(croupSse,  lobuläre  und  hypostatische)  43  mal  yor  (2,5  ^q),  darunter 
18  mit  letalem  Ausgang.  35  mal  war  der  rechte  TJnterlappen  der 
Sitz  der  Pneumonie.  Bei  839  mit  Morphium-Skopolamin-Chloroform 
Betäubten  hingegen  kamen  im  ganzen  6  Pneumonien  (0,7  %)  mit 
keinem  einzigen  Todesfall  vor.  Das  sind  Zahlen  wie  3,6  : 1.  Diese 
Narkosenart  ist  daher  als  ein  wesentlicher  Fortschritt  zu  betrachten. 
Die  Narkosen  werden  jetzt  mit  dem  durch  Erönig  modifizierten 
Roth-Dräger 'sehen  Apparat  ausgeführt 

Zuletzt  woUen  wir  noch  die  YeröfiFentlichung  Wolff's  aus  der 
Eönigsberger  £[linik  anführen.  Die  erste  Stelle  bei  den  Ursachen 
der  postoperatifen  Lungenkomplikationen  wird  der  toxischen  Wirkung 
der  Inhalationsanästhetika  eingeräumt.  Nach  Fr.  Mfiller  trägt 
die  Hypersekretion  nach  Aetherinhalation  den  Charakter  eines  ent- 
zündlichen Elxsudates  mit  ganz  bedeutendem  Eiweissgehalt.  Nach 
Lewin  sollen  sich  die  eingeatmeten  Oase  in  den  Lungen  konden- 
sieren und  örtlich  reizen,  besonders  in  den  untersten  Partien.  Eitr 
riges  Bronchialsekret  fördert  das  Hinabwandem  von  Bakterien  in  die 
tiefen  Luftwege  (Klippstein,  Eisenberg).  Die  normale  bakterizide 
KtbA  der  Lunge  ist  während  der  Narkose  herabgesetzt  So  fand 
Chapman  Pneumonien,  wenn  er  Tiere  Pneumokokkenkulturen 
inhalieren  liess  und  sie  mit  Aether  narkotisierte ;  ohne  Narkose  aber 
trat  keine  Lungenentzündung  auf.  Die  Infektion  selbst  kann  aus  den 
Lungen  stammen.  WennNauwerck  und  F.  Müller  die  Lungen 
auch  für  meist  steril  halten,  konnten  andere  Autoren  (Dürck, 
Besser,  W.  Müller,  Quenzel,  Boni)  in  den  Lungen  und 
oberen  Luftwegen  normaler  Menschen  pathogene  Bakterien  von  ab- 
geschwächter Virulenz  nachweisen.  Femer  kann  die  Infektion  aus  der 
loft,  aus  dem  Blute  und  aus  der  Lymphe  stammen  oder  durch 
Aspiration  vennittelt  sein.  Dass  rechterseits  öfters  Lungenkompli- 
kationen Torkonmien  als  links,  scheint  daran  zu  liegen,  dass  der 
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rtehte  Bronehos  stdler  verl&aft  und  dftss  PaÜd&ten  oft  auf  der  irechten 
Seite  liegen  (Hahn).  Fettembolien  können  ebeftfaltfl  postoperatite 
Pneomonien  Ternraaehen  (Stolper).  Attch  in  dem  ESnigeberger 
Material  fanden  sich  zwei  diesbezügliche  Fälle.  Von  3248  Opera- 
tionen der  letzten  6  Jahre  —  nicht  mitgerechnet  sind  die  Operationen 
an  der  Zunge,  an  den  Luftwegen  nnd  die  Empyemoperationen  — 
wurden  1806  in  Aether^,  639  in  Ohloroformnarkose  ansgeftlhrt.  Mit 
dem  Billroth  'sehen  Chemisch  betäubte  man  744  mal.   Femer  wurden 

78  lokale  und  88  lumbale  Anästhesien  gemacht. 

Bei  den  1806  Aethemarkosen  kamen  96  mal  Lungenkompli- 
kationen  tot  (5,3  ^o)«  Davon  waren  68  in  direktem  Zusammen- 
hange mit  der  Narkose  (8,9  %).  Nicht  mitgerechnet  shid  die  em- 
bolischen Lungenkomplikationen,  die  lymphatischen  nach  Peritonitis, 
die  reinen  Sektionsbefunde,  die  LuDgenerkrankungen,  die  später  als 
nach  3  X  24  Stunden  auftraten  und  die  Aspirationspneumonien  bei 
Operationen  in  der  Mundhöhle.  Am  öftesten  kamen  Bronchitiden 
TOr,  weniger  oft  Bronchopneumonien,  am  seltensten  croupöse  Pneu- 
monien. 160  Operationen  an  den  oberen  Extremitäten  yerliefen 
ohne  LungenkomplikatioD.  Bei  671  Operationen  an  den  unteren 
Extremitäten  wurden  7  mal  BronchitiB,  Imal  croupöse  Pneumonie, 
Imäl  Bronchopneumonie,  Imal  embolische  Pneumonie,  Imal  em- 
bolischer Lungenabscess  beobachtet.  Aeltere  tuberkulöse  Lungen- 
Prozesse  haben  sich  3  mal  im  Anschluss  an  die  Operation  yer- 
schlechtert.  Nach  108  Operationen  am  Rumpfe  sah  man  je  eine 
Bronchopneumonie  und  embolische  Pneumonie,  nach  87  solchen  an 
der  Mamma  9  mal  Bronchopneumonie  und  1  mal  Bronchitis  usw.  Bei 
lOl  Appendicitisoperationen  k  froid  erlebte  man  9  mal  Bronchopneu- 
mcmie,  1  mal  hypostatische  Pneumonie,  1  mal  embolische  Pneumonie, 
1  mal  croupöse  Pneumonie,  Imal  pleuritisches  Exsudat,  bei  97  Appea- 
dioitisoperationen  ä  chaud  je  eine  Bronchopneumonie  und  croupöse 
Pneumonie.  Bei  600  Operationen,  bei  welchen  das  Peritoneum  er- 
öffnet wurde,  fanden  sich  68  Lungenkomplikationen  (11,3  %),  speziell 
93  Pneumonien  (3,83  %))  bei  1906  Operationen,  welche  das  Peri- 
toneum unberührt  liessen,  98  Lungenkomplikationen  (9,3  %)f  speaiell 
nur  9  Pneumonien  (0,76  %). 

Nach  Narkosen  mit  der  Billroth'schen  Mischung  sah  man 

79  Lungenkomplikationen  (9,8  %),  davon  86  (1,0  \)  in  direktem  Zu^ 
sammenhang  mit  der  Narkose.  Die  gemischte  Narkose  wurde  meist 
bei  solchen  Patienten  angewandt,  die  schon  torher  an  Lungen- 
erkrankungen  litten,  ausserdem  gelangte  sie  besonders  bei  Operationen 
in  der  Mundhöhle  2ur  Anwendung,  jiwh  draen  die  relativ  m^tea 
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Brkrankimgeii  emgetiete&  sind.  Wenn  man  auoh  da  die  Banch« 
Operationen  (inkl.  Hernien)  denjenigen  ohne  Verletzung  dee  Pen- 
taneama  gegenfiberatellt,  so  erhfilt  man  folgendes  Besultat:  bei 
ersteren  (173  Op.)  36.  Lnngenkomplikationen  (80  %),  spez.  Pneu- 
monien 12  (6y9  ^/o),  bei  letzteren  (671  Op.)  37  Lungenkomplikationen 
(6  %),  spez.  Pneumonien  11  (8  %).  Liest  man  die  Operationen  in 
der  Mundböhle  fort,  so  stellen  sich  die  Zahlen  sogar  folgendennassen 
dar:  SO  %  resp.  6,9  %  gegenüber  8,3  %  resp.  0,6  %.  Nach  588 
Ohloroformnaikosen  kamen  S4mal  Longenkomplikationen  (4,6  \) 
Tor,  daTon  10  (1,9  %)  in  direktem  Zusammenhang  mit  der  Narkose. 
Auf  198  Bauchoperationen  kamen  18  Lungenerkrankungen  (9  %), 
apez.  Pneumonien  8  (4  W  Auf  344  Operationen  ohne  ErSfiFnung 
des  Peritoneums  entfieülen  6  Lnngenkomplikationen  (1,8  %),  spez. 
Pneumonien  4  (1,9  %).  Chloroform  gibt  also  die  niedrigsten  Zahlen* 
Von  der  Gesamtzahl  der  Bauohoperierten  fanden  sich  in  4,9  /^/^  der 
Fälle  Pneumonien. 

Von  den  192  erkrankten  Patienten  waren  63  schon  vor  der 
Operation  lungenkrank.  Es  waren  141  MSnner,  61  Frauen  darunter. 
Die  rechte  Lunge  wurde  in  den  meisten  Fällen  befallen.  Von  den 
3089  Operierten  starben  168  (3,8  %).  Dabei  waren  Lungenkompli« 
kationen  die  Todesursache  oder  spielten  wenigstens  mit  eine  Bolle, 
abgesehen  von  reiner  Bronchitis,  in  46  Fällen  (1,1  \  sämtlicher 
Operationen  und  46  ^/^  der  Lungenkomplikationen)«  Auf  61  Pneu- 
monien kamen  38  Todesfälle  (64  %)•  Peritonitis  ohne  Lungen- 
komplikation  &nd  sich  in  87  tödlich  verlaufenden  Fällen  (17  seziert, 
bei  10  klinisch  nichts  nachweisbar).  Peritonitis  mit  Lungenkompli- 
kation fand  sich  18  mal.  Schwere  Erkrankungen  des  Herzens  wurden 
nur  7  mal  von  44  obduzierten  Fällen  gefunden. 

Bei  88  Lumbalanästhesien  beobachtete  man  Imal  Broncho- 
pneumonie und  hypostatische  Pneumonie  nach  Liqsaiotomie,  Imai 
embolisehe  Pneumonie  und  Imal  tödlich  rerlaufende  Lungenembolie 
naeh  Sectio  alta,  bei  78  Lokalanästhesien  je  Imal  Bronchitis, 
Bronchopneumonie  (bei  incarcer.  Hernien),  Bronchitis,  Aspirationsi- 
Pneumonie,  embolisehe  Pneumonie,  Lungenembolie  (bei  den  übrigen 
Operationen). 

Obzwar  schon  in  diesen  klinischen  Mitteilungen  die  grosse  Be- 
deutung dar  Narkose  als  eines  ätiologischen  Faktors  bei  der  Entstehung 
der  poetoperatiTen  Pneumonien^  recht  prägnant  henrorgehoben  wird, 
80  wird  sie  wirklidi  eingehend  und  überzeugend  erst  in  den  in  dieser 
Periode  erschienenen  experimentellen  Arbeiten  gewürdigt  Diese 
gingen  aus  dem  Bedttrftdsse  hervor,  die  wichtigen  Mitarbeiter  der 


—    216    — 

Ohinirgen,  die  Inhalationsanäsihetica,  in  ihrer  Wirkung  auf  die  Lunge 
wirklich  gründlich  kennen  zu  lernen  und  nm  entscheiden  zu  können, 
ob  und  inwieweit  diejenigen  Recht  haben,  welche  der  Narkose  nur 
eine  untergeordnete  Bolle  unter  den  Faktoren  der  postoperatiren 
Lungenkomplikationen  zuschreiben  wollen.  Die  Arbeit  Engel- 
hard t 's  wurde  zwar  schon  1  Jahr  Tor  dem  Abschluss  unserer 
2.  Periode  veröfifentUcht,  blieb  aber  bis  in  die  neuesten  Zeiten  hinein 
nahezu  unberäcksichtigt.  Dieser  Autor  tersuchte,  durch  eine  originelle 
Fragestellung  die  postnarkotischen  Lungenteränderungen  aus  neuen 
Gesichtspunkten  zu  beurteilen.  Koppe  wies  nach,  dass  bei  einer 
Beihe  gewisser  Stoffe,  welche  Blutkörperchen  schädigende  Einflüsse 
entwickeln,  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  dieser  Schädigung  sich 
feststellen  lässt,  wenn  bestimmte  Faktoren:  Temperatur,  unter  der 
das  schädigende  Agens  wirkt,  Zeit  der  Einwirkung,  neben  der  Kon- 
zentration berücksichtigt  werden.  Von  diesen  Gesichtspunkten  aus 
schien  eine  Prüfung  des  Blutes,  welches  durch  seinen  Gehalt  an 
fettähnlichen  Substanzen  zu  der  Bolle  eines  Trägers  der  narkotischen 
Wirkung  wie  berufen  zu  sein  scheint,  vor,  während  und  nach  der 
Narkose  einen  Einblick  in  die  Bedingungen  zu  versprechen,  unter 
denen  ein  Untergang  Yon  roten  Blutzellen  in  der  Narkose  erfolgt 
Nach  Ot ertön  muss,  damit  eine  vollständige  Aethemarkose  ein- 
tritt, die  Konzentration  des  Aethyläthers  im  Blutplasma  fSut  genau 
Va  Gewichtsprozent  betragen.  Die  Frage,  welche  bei  einer  Aether- 
narkose  praktisch  in  Betracht  gezogen  werden  kann,  ist:  Kann 
die  Konzentration  des  Aethers  in  dem  Blutplasma  unter  normalen 
oder  pathologischen  Verhältnissen  so  ansteigen,  dass  seine  Blut- 
körperchen schädigenden  Einflüsse  Platz  greifen  können?  Die  vielen 
interessanten  Versuche,  die  zur  Beantwortung  dieser  Frage  an- 
gestellt worden  sind,  führten  nicht  zu  einer  sicheren,  allgemein- 
gültigen Entscheidung.  In  einer  ätherhaltigen  indifferenten  Salz- 
lösung erfolgt  die  Auflösung  eingebrachter  roter  Blutkörperchen  bei 
um  so  niedrigerer  Temperatur,  je  höher  die  Konzentration  der  Lösung 
an  dem  Narkotikum  ist  und  umgekehrt.  Es  wurden  diesbezügliche 
Versuche  in  vitro  mit  gesättigten  Lösungen  von  Aether  in  indifferenten 
[Kochsalz  (0,9  ^1^),  Magnesium  (6,5  %)  und  Bohrzucker  (9,4  %)] 
Salzlösungen  angestellt.  In  den  der  Körpertemperatur  naheliegenden 
Wärmegraden  entsprach  1  ^  Temperaturdifferenz  Vio  7o  Konzen- 
trationsänderung. Sowohl  beim  Tiere  wie  beim  Menschen  ist  nach 
längerer  Narkose  der  Schmelzpunkt  der  roten  Blutkörperchen, 
die  Temperatur,  bei  welcher  durch  Schmelzung  der  hypothetischen 
Blutkörperchenhülle  und  Austritt  von  Hämoglobin  die  Flüssigkeit 
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lackfarben  wird,  der  indifferenten  Salzlösungen  um  mehrere  Grade 
herabgeeetzt  In  äiherhaltigen  Salzlösungen  erfolgt  dagegen  Auf- 
lösung der  während  und  nach  der  Narkose  dem  Tierkörper  ent- 
nommenen roten  Blutscheiben  erst  bei  höherer  Temperatur,  d.  h.  die 
Besistenz  der  roten  Blutzellen  gegen  das  Narkotikum  ist  erhöht. 

Müller  hat  in  seinen  Arbeiten  über  den  Einfiuss  der  Narkose 
auf  das  Parepchym  der  inneren  Organe  die  Lungen  ebenfalls  be- 
rücksichtigt Er  stellte  sehr  ausgedehnte  Untersuchungen  mit  allen 
möglichen  Narkotisierungsmxtteln  und  Methoden  an,  deren  Schwer- 
pimkt  in  der  mikroskopischen  Verfolgung  der  Ausdehnung  der 
fettigen  Degeneration  in  den  yerschiedensten  Organen  liegt  Nach 
seinen  Erfahrungen  sind  die  Lungen  widerstandsfähiger  als  die 
anderen  Organe,  da  die  Veränderungen  in  den  Lungen  nicht  so  hoch- 
gradig sind  wie  z.  B.  in  der  Leber,  in  den  Nieren  oder  im  Gehirn. 
Er  konnte  nach  Narkosen  in  den  Zellen  des  respiratorischen  Epithels 
typische  Fettanhäufungen,  dann  in  manchen  Fällen  Oedem  und  pneu- 
monische Infiltration  feststellen.  Die  Degenerationen  waren  nach 
Chloroformanwendung  am  stärksten,  nach  Aetheranwendung  be- 
deutend schwächer.  ^Die  geringfOgigen  AnfÜllungen  der  Alyeolen 
mit  Schleim  sind  wenig  ausgedehnt,  durch  physikalische  Untersuchung 
nicht  nur  durch  mikroskopische  Untersuchung  nachweisbar.  Trotz 
der  stärkeren  Veränderungen  der  Epithelien  fanden  sich  nach 
Chloroformnarkosen  keine  typischen  Aspirationspneumonien ,  nur 
leichte  SchleimTermehrung,  so  dass  Müller  Chloroform  bezüglich 
der  Lungen  für  weniger  gefahrlich  hält  als  den  Aether.  Nach  allen 
Narkosen  fanden  sich  Hyperämie  in  den  Lungen,  Hämorrhagien 
in  das  Lungengewebe  und  subpleurale  Blutungen.  Aus  den  Proto- 
kollen geht  hervor,  dass  Müller  nach  Chloroform  keine  eigentliche 
Pneumonie  beobachten  konnte,  hingegen  fast  ohne  Ausnahme  nach 
Aether-  und  Mischnarkosen.  Wiederholte  Narkosen  erzeugen  pneu- 
monische Infiltration  und  bronchitische  Erkrankung  durch  vermehrte 
Salivation  und  Sekretion  sowie  Schädigung  der  Epithelien.  Müller 
hält  die  vermehrte  Sekretion  für  eine  Schutzvorrichtung  des  Orga- 
nismus. Bei  den  gebräuchlichen  Betäubungsmitteln  ist  das  Ver- 
mögen, Sekretion  zu  erregen,  umgekehrt  proportional  zur  narkotischen 
Kraft  und  direkt  proportional  zu  der  Menge  des  Narkotikums, 
welche  zur  Erzeugung  der  Narkose  nötig  ist  Ein  Narkotikum  mit 
geringer  narkotischer  Kraft  kann  also  infolge  der  Anwendung 
grosser  Mengen  zur  Erzielung  der  Betäubung  direkt  die  Ursache  zur 
Entstehung  einer  Pneumonie  abgeben. 

Nach  Aethernarkosen  sieht  man  die  Querschnitte  der  Bronchien 
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teilweise  mit  Schleim  ansgefllUty  dazu  kirne  noch  die  Ajipiritioii. 
Trotz  Dorsalrekliiiation  des  Kopfes  bekam  Müller  nach  Narkoflen 
mit  Aether  und  Aethergemischen  pneumonische  Infiltration.  Die 
Veränderungen  zeigten  sich  teils  in  den  abhängigen  Partien ,  teils 
nur  in  einem  Lappen,  teils  unregelmässig  rerteilt  (lobulär).  Mikro- 
skopisch waren  die  Alveolen  mit  Schleim  und  roten  Blutkörperchen 
ausgefüllt.  In  dem  interstitiellen  Gewebe  konnte  man  beginnende 
Rundzelleninfiltration  feststellen.  Dies  alles  war  hauptsächlich  nach 
Aethemarkosen  zu  beobachten.  Nach  Aethemarkosen  ist  auch 
beginnendes  Lungenödem  zu  sehen.  Beziiglich  der  Aspiration  ton 
Schleimmassen  bemerkt  Müller,  dass  diese  nicht  infektiöser  Art 
ist  (weil  keine  Rnndzelleninfiltration)  und  sich  in  vivo  wahrsohein- 
lieh  bald  zurückbildet.  Er  fand  diese  Veränderungen  auch  nach 
längeren  Ohloroformnarkosen.  Die  infiltrierten  Bezirke  waren  kkin 
über  die  ünterlappen,  seltener  anch  über  die  Oberlappen  ausgedehnt. 
Müller  gibt  zu,  dass  aus  diesen  Infiltraten  sich  reichliche  Pneamo* 
nien  entwickeln  können. 

„Es  ist^  —  nach  Müll  er 's  Meinung —  „sicher  erwiesep,  dass 
der  Schleim  aus  Bronchien  und  Trachea  mehr  eine  gutartige  In- 
filtration henrorrufty  die  sich  bei  günstigen  Verhältnissen  bald  wieder 
zurückbildet  und  nach  jeder  Narkose  mehr  oder  minder  stark  zu 
finden  ist,  also  nur  aus  dem  direkt  in  der  Lunge  und  Trachea  er- 
zeugten übermäßig  stark  sezemierten  Schleim  entsteht,  während  die 
Schleimmassen  aus  Kehlkopf  und  noch  mehr  dem  Rachen  angehören- 
den  Partien  bösartigere  Erkrankungen  hervorrufen,  die,  durch 
Bakterien  veranlasst,  in  schwere,  sich  weiter  verbreitende  Pneumo- 
nien übergehen  und  unter  dem  Bilde  der  Schluck-  oder  post- 
narkotischen Pneumonien  wohlbekannt  sind.^  Es  gäbe  also  eine 
nach  Müller  ungefiLhrliche  tiefe  und  eine  gefährliche  hohe  Aspira- 
tion. Wieweit  diese  Einteilung  Müller 's  der  Kritik  standhält, 
werden  unsere  Ausführungen  weiter  unten  noch  zeigen.  Nach  den 
Erfahrungen  dieses  Autors  sollen  Formen  existieren,  welche  der 
croupösen  Pneumonie  ähnein,  und  Formen,  welche  lobulär  sind. 
Letztere  können  sich  verbreiten  und  ganze  Lappen  okkupieren. 
Nach  häufigen  Narkosen  mit  Ohloroform  fanden  sich  selten  eine 
Aspirationspneumonie  oder  bakterielle  Infiltrationen,  nur  leiohte 
Schleimvermehrung.  Es  ist  also  hieraus  zu  schliessen,  dass  Ohloro- 
form bezüglich  der  Lungenentzündungen  weniger  gefährlich  ist  als 
Aether.  Die  Ergebnisse  von  Müller  können  etwa  dahin  zusammen- 
gefasst  werden,  dass  durch  Narkosen  jeglicher  Art  und  Methode 
Fettmetamorphosen  im  Epithel  des  Respirationstraktes  erzeugt  werden. 


Nach  Aeiher«  uad  Aeäieigembohiiarkoflen  enteteben  leichte  Pbeu^ 
nioiii«!,  daher  soll  za  wiederholten  Narkosen  Ohloroform  genommen 
worden.  Jedes  Narkotikum  ruft  bei  Iftngerer  Anwendung  Schleim* 
hypersdiretion  herror.  Man  findet  kleine»  mit  Schleim  ausgefällte 
Bezirke  („nicht  infektiöse  pneumonische  Herde^)  in  den  Lungen, 
welche  sehr  bald  rerschwinden,  aber  durch  neue  Narkosen  innerhalb 
94^—48  Stunden  stark  rermehrt  werden« 

y.  Lichtenberg  beschäftigte  eich  mit  der  Wirkung  der 
ChloroformiDhalation  auf  die  Lungen,  da  diesbezüglich  ausser  den 
erwtimten  wenigen  Experimenten  Popper t 's  und  Müller's  keine 
Erfahrungen  bis  dahin  Yorlagen.  Die  Versuchstiere  (Kaninchen) 
wurden  in  einem  eigens  zu  diesem  Zwecke  konstruierten  Holzkaston, 
welcher  mit  dem  Both-Drager'schen  Apparat  in  Verbindung  stand, 
narkotisiert.  Es  wurden  Chloroform^Sauerstofif-  oder  Chloroform- 
Luflgemische  zugeftthrt  und  damit  die  Tiere  bis  7^1  Stunden  lang 
narkotisiert,  auch  reinen  Sauerstoff  liess  man  stundenlang  inhalieren. 
Em  Teil  der  Tiere  wurde  gleich  nach  der  Narkose  getötet,  andere 
24  resp.  48  Stunden  nach  Beendigung  der  Narkose.  Es  wurden 
Narkosen  auf  der  horizontalen  und  schiefen  Ebene  ausgeführt.  Man 
fand  makroskopisch  auf  der  ganzen  Lunge  Terstreute  Atelektasen 
und  Emphysem  der  Ränder.  Mikroskopisch  fanden  sich  Blutungen 
in  die  Alreolen,  kleine  Atelektasen,  Quellung  und  Desquama- 
tion am  Alreolarepithel.  Einmal  war  „grobe^  Aspiration  nach- 
weisbar. Bei  Tieren,  die  man  erst  S4 — 48  Stunden  nach  Beendigung 
der  Narkose  tötete,  fand  man  pneumonische  Infiltrationen  und  echte 
Bronchopneumonie.  Es  ging  aus  diesen  Experimenten  herror,  dass 
bei  Kaninchen  nach  Chloroforminhalationen  tie^hende  LungeuTcr- 
&nderungen  angetroffen  werden,  welche  innerhalb  48  Stunden  zu 
einer  typischen  lobulären  Pneumonie  fähren  können.  Als  das  ur- 
sächliche Moment  fär  diese  Veränderungen  muss  man  die  direkte 
schädigende  Wirkung  der  Chloroformdämpfe  auf  die  Alreolarepithelien 
annehmen.  Durch  diese  und  durch  die  Blutungen  werden  die  kleinen 
Bronchiolen  yerstopft  und  so  entstehen  die  auf  die  ganze  Lunge 
Terstreuten  atelektatischen  Herde.  Ein  Teil  der  Atelektasen  ist  auf 
Aspiration  resp.  Betenticm  zurttckzufiihren,  dieser  gilt  als  a  priori 
fKr  infiziert,  fttr  den  anderen  Teil  ist  die  Infektionsmöglichkeit 
eminent  da.  Soweit  muss  man  diese  durch  die  schädigende  Wirkung 
des  Narkotikums  entstandenen  Veränderungen  der  Lungen  als  ernste 
Komplikationen  der  Betäubung  betrachten  und  in  diesem  Sinne  muss 
die  Narkose  fär  die  grösste  Mehrzahl  der  postoperatiTsn  Lungen- 
Veränderungen  terantwortlich   gemacht  werden.     Die  Kombination 
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des  Ohloroforms  mit  Sauerstoff  hat  die  Entstehoog  der  VeräDdeniQgeii 
in  keiner  Weise  günstig  beeinflusst  Im  Anschlass  an  diese  Arbeit 
weist  Engelbardt  in  einer  kurzen  Mitteilung  auf  seine  oben  ge- 
Bebilderten  Besultate  hin  und  betont  noch  einmal  die  Wichtigkeit  der 
Tatsache,  dass  gesetzmissige  Beziehungen  bestehen  zwischen  dem 
Aethergehalte  einer  isotonischen  Salzlösung,  ihrer  Temperatur  und 
ihrer  hämolytischeD  Wirkung,  Nach  Lumbalanästhesien,  welche  mit 
Morphinm-Skopolamin  kombiniert  waren,  sind  die  Lungenkomplika- 
tionen scheinbar  riel  seltener.  Mulzer  beobachtete  das  Auftreten 
▼on  intrayitalen  Gerinnungen  und  Thrombosen  in  den  Gtefassen 
innerer  Organe  nach  Aether-  und  Chloroformnarkosen.  Schon  nach 
^/f  stündiger  Narkose  konnte  dieser  Autor  nameotlich  in  den  kleioen 
subpleuralen  Gefässen  der  Versuchstiere  Gerinnung  feststellen.  Bei 
Narkosen  yon  einer  Stunde  Dauer  findet  man  typische  Thromben  in 
den  Lungen-,  Leber-  und  Nierengefassen  sowohl  nach  Chloroform- 
wie  nach  Aetheranwendung.  Durch  Lajektion  von  Chloroform  oder 
Aether  in  die  Ohrvene  konnte  man  dieselben  Veränderungen  herror- 
rufen.  Mulzer  nimmt  als  primär  eine  Schädigung  der  Blutkörper- 
chen durch  das  Narkotikum  an.  Sekundär  kommen  dann  Ver- 
klebung der  Blutkörperchen  mit  Gerinnung  und  Fibrinausscheiduog 
zustande.  Er  fi^nd  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  bei  narkotisierten 
Tieren  scheinbar  erhöht  und  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
nach  der  Narkose  herabgesetzt.  Offergeid  hat  Kaninchen  nach 
den  verschiedenen  Methoden  mit  Aether  narkotisiert.  Die  Tiere 
kamen  nach  den  70—80  Min.  bis  2^/,  Stunden  lang  dauernden 
Narkosen  in  gut  yentilierte  und  temperierte  Kästen  und  aus  ihnen  nach 
2—3  Stunden  in  einen  Käfig  und  in  den  geheizten  StalL  Bei  der 
Gussmethode  mit  fest  anschliessender  Maske  konnte  man  broncho- 
pneumonische  Prozesse  erzeugen.  Diesen  erlag  auch  ein  Teil  der 
Versuchstiere  unter  dem  Bilde  der  lobulären  Pneumonie.  Nach  der 
Aether-Sauerstoff-Narkose  beobachtete  Offergeid  bronchiolitische 
Veränderungen  und  vereinzelte  lobulär  pneumonische  Herdchen, 
welche  sehr  bald  zurückgingen.  Jedenfalls  imponierten  sie  so ,  ab 
ob  sie  lange  nicht  ausreichten,  gefährliche  Komplikationen  zu  schafiFen. 
Nach  Aethertropfnarkosen  treten  gelegentlich  im  Epithel  der  Bronchien 
ganz  geringe  Verfettungen  ein,  während  das  eigentliche  Lungen- 
parenchym und  die  Epithelien  der  Lungenalveolen  verschont  bleiben. 
Diese  ganz  geringe  fettige  Degeneration  der  Bronchialepithelien 
heilt  ohne  Schaden  in  ein  paar  Tagen  aus.  Die  Regeneration 
dieser  Schädigungen  dauert  bei  der  Gussmethode  am  längsten,  bei 
der  Aethertropfmethode  ist  sie  schnell  vollendet.    Durch  wiederholte 
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Narkosen  köimen  die  beschriebeDen  Vei&nderiiDgeii  verstärkt  werden. 
Sie  kSnnen  aber  mit  der  Tropfmethode  anch  dnrcb  wiederholte 
Narkosen  nicht  bis  zur  Pneumonie  gesteigert  werden.  Man  findet 
nar  eine  eben  angedeutete  Infiltration  des  Parenchyms,  stärkere 
fettige  Degeneration  des  Epithels  der  Bronchien  und  Anfällnng  der 
Bronchien  mit  Exsudat,  aber  auch  nur  dann,  wenn  Narkosen  inner- 
halb weniger  Stunden  wiederholt  stattgefunden  haben.  Auf  Grund 
dieser  experimentellen  Erfahrungen  ist  die  Witzersohe  Aether- 
narkose  warm  zu  empfehlen. 

Alle  diese  experimentellen  Arbeiten  heben  in  einer  zuverlässigen 
and  anschaulichen  Weise  die  schädigende  Wirkung  der  Narkose  auf 
die  Lungen  hervor,  ja  es  wird  durch  diese  Untersuchungen  auf 
die  allgemeine  toxische  blut-  und  gefJlssschädigende  Wirkung  des 
Chloroforms  und  Aethers  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 

Danach  mfissen  wir  uns  noch  mit  denjenigen  Arbeiten  beschäf- 
tigen, welche  uns  über  den  klinischen  und  experimentellen  Stand 
der  Frage  der  embolischen  Lungenkomplikationen  zu  orientieren 
vermögen.  Arbeiten,  welche  neben  den  embolischen  Lungen- 
komplikationen auch  die  übrigen  kurz  berücksichtigen,  werden  der 
Kürze  halber  nur  einmal  bei  den  embolischen  Lungenkomplikationen 
behandelt,  ebenso  wie  die  Arbeiten,  welche  alle  postoperativen 
Lungenkomplikationen  berücksichtigten,  nur  in  der  vorigen  Rubrik 
behandelt  worden  sind. 

Auf  die  Veranlassung  Gussenbauer's  wies  Pietrzikovski 
auf  die  Beziehungen  hin,  welche  zwischen  eingeklemmtem  Bruch 
und  Lungenentzündung  bestehen.  Sie  konnten  nach  Reposition 
von  eingeklemmten  Brüchen,  femer  nach  Hemiotomien  bei  solchen 
Einklemmungen,  bei  welchen  der  Darm  noch  nicht  gangränös  war, 
öfters  schwere  Pneumonien  beobachten.  Es  war  naheliegend,  an  eine 
emboUsche  Entstehung  bei  diesen  Pneumonien  zu  denken.  Die  in- 
folge der  Zirkulationsstörungen  bei  der  Einklemmung  des  Darmes 
und  seines  Mesenteriums  in  den  Kapillaren  und  kleinen  Venen  etwa 
entstehenden  Thromben  gelangen  bei  der  Wiederherstellung  der 
arteriellen  Zirkulation  nach  Lösung  der  Incarceration  in  den  Kreis- 
lauf und  geben  dadurch  zu  Embolien  Veranlassung.  Sind  diese 
Emboli  von  der  Darmwand  aus  infiziert,  so  führen  sie  zu  einer 
Entzündung  des  Lungenparenchyms.  In  14  Fällen  konnte  man  einen 
Symptomenkomplex  beobachten,  welcher  dem  Charakter  seiner  Ent- 
stehung und  den  objektiven  Symptomen  nach  als  hämorrhagischer 
InÜEtrkt  angesehen  werden  konnte,  in  10  Fällen  entwickelte  sich  in 
unmittdbaren  Anschlnss   daran   eine  Lobulärpneumonie.     In  allen 
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Fillen,  wo  derlei  IiiiiigeüMi»dieiiiQDg«D  aufgetreten  waren,  handelte 
es  sieh  um  Hernien ,  bei  welcben  die  Bepoaitaen  des  Darmai  noch 
mßglich  war.  Bei  gangr&DSeen  Brüchen,  bei  welehen  man  ratenem 
oder  Torlagem  mntste,  wurde  das  Auftreten  des  Lungenin&rktoi 
niobt  beobachtet  Im  Sektionamaterial  fanden  eich  13  FSHb^  M 
welobea  anieer  dem  obigen  kein  aDnebmbarer  Entatehungsgmnd  der 
PnenmoDie  sich  auffinden  Uess.  Der  sichere  anatomische  BewM 
für  diese  Aonahme  üshlt  jedoch  einstweilen.  Eiperimentell  kemiten 
an  Hunden  durch  Incarceration ,  Achsendrehungen  usw.  und  dniek 
Lösung  derselben,  falls  dch  der  Darm  wiedw  erholte,  sCets  be< 
ginnende  oder  ausgebildete  Infarkte  in  der  Lunge  und  häufig  soeb 
in  der  Leber  nachgewiesen  werden. 

Anderer  Meinung  ist  Lesshaft  Dieser  durchmusterte  die 
Sektionsprotokolle  des  Berliner  pathologischen  Instituts  Yon  1869  bis 
1889.  Er  konnte  106  verwertbare  Fälle  von  eingeklemmten  Hernien 
finden.  Davon  hatten  16  Pneumonie.  Seine  Versuche,  die  er  sn 
Kaninchen  anstellte,  welche  während  der  Narkose  nicht  brechen 
sollen,'^)  zeigten  im  Gegensatz  zu  Pietrzikovski,  dass  hä 
diesen  Tieren  nie  Pneumonie  im  Anschlnss  an  eine  innere  Ineame- 
ration  erfolgte,  bei  Hunden  aber,  wo  die  Aspiration  erbrochener 
Massen  möglich  war,  konnte  er  Lungenkomplikationen  beobachtSD. 
Nach  Lesshaft's  Erfahrungen  lassen  sich  also  nur  bei  einer  ver- 
hältnismässig geringen  Anzahl  von  an  eingeklemmten  Brüchen  ope- 
rierten Personen  am  Sektionstische  Pneamonien  nachweisen.  Diese 
sind  als  Aspirationspnenmonien  aufzufassen,  falls  nicht  Kompliks- 
tienen  von  Seiten  des  Peritoneums  oder  ältere  Lungenerkrankungea, 
wie  Bronchitis,  Emphysem  usw.  vorliegen.  Bringt  man  die  E^ 
scheinungen  von  selten  der  Lungen  in  Zusammenbang  mit  den  ye^ 
äaderungen  am  incarceriert  gewesenen  Darmabschnitt,  so  geht  darass 
hervor,  dass  zwar  etwas  häufiger  Pneumonien  in  jenen  FäU^  auf- 
getreten sind,  wo  die  Veränderungen  des  Darmabschnittes  die 
Zeichen  der  venösen  Stase  und  hämorrhagischen  Infiltration  dar- 
bieten, dagegen  ergab  sich  noch  als  Resultat,  dass  auch,  wenn 
bereits  manifeste  Gangrän  des  eingeklemmten  Darmstticks  eis- 
getreten  war  und  dasselbe  deswegen  bei  der  Operation  entfernt 
werden  masste,  sich  dennoch  bei  der  Sektion  Pneumonien  vorfandeS) 
dass  somit  die  Entstehungsursache  nicht  in  der  von  Güssen- 
bauer-Pietrzikovski  gegebenen  Erklärung  zu  suchen  ist  Alle 
diese  Tatsachen  scheinen  dafär  zu  sprechen,  dass  diese  PneumonieD 
Schluckpneumonien  sind. 

*)  Ich  beobachtete  Brechen  und  Würgen  während  der  Narkose  auch  bei  KamncfaeiL 
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Dmer  eBergiaohe  Wid^fpmch  gegen  die  selir  eiolaochtende 
Ga«8enbaaer'8ohe  Theorie  eiferte  am  einem  Studium  der  Präge 
an.  Sehen  von  früher  her  war  es  aus  franaönscben  und  deutschen 
«Arbeiten  bekannt  (NeTpau,  Oarri,  BSnnecken),  dass  in  dem 
Braehirasser  eingeklemmter  Brüche  oft  Bakterien  vorhanden  sind. 
Eieeher  und  Lotj  beobaohteten  in  zwei  Fallen  xon  incaroerierten 
Hernien  Bronohopneumonien ,  bei  welchen  aus  Bmchwasser  und 
LmDge  dasselbe  Bacterium  coli  gezüchtet  werden  konnte.  In  einem 
Fall  lag  eine  Miscfainfektion  der  Lunge  mit  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  vor.  Diese  Autoren  sind  daher  der  Meinung,  dass  die  nach 
Operation  von  Brucheinklemmungen  auftretenden  Bronchopneumo- 
nien metastatisoher  Natur  sind.  Schloff  er  fand  unter  12  Fällen 
eingeklemmter  Hernien  zweimal  Bakterien  im  Bruchwasseri  darunter 
einmal  Pneumokokken.  In  diesem  Falle  folgte  auch  eine  Lungen* 
entzflndung  der  Einklemmung,  obzwar  der  Eingriff  in  Cocain^ 
aniethesie  erfolgte  und  Erbrechen  auszuschliessen  war.  Sorgföltige 
Tierrersache  zdgten,  dass  Bakterien  schon  7  Stunden  nach  der 
IncaroM'ation  sich  im  Bmchwasser  befinden  können  und  dass  dieses 
selbst  nach  2*— 3  Tage  dauernder  Incarceration  manchmal  noch  steril 
sein  kann«  Einmal  fanden  sich  bei  noch  funktioDstfiehtiger  Schlinge 
Bakterien,  ein  andermal  bei  sehr  gangränöser  keine.  Wenn  einmal 
Bakterien  im  Bruchwasser  vorhanden  waren,  so  vermehrte  sich  ihre 
Zahl  bald  schneller,  bald  langsamer,  in  manchen  Fällen  nahm  sie 
ab.  Nach  Schloff  er 's  Untersuchungen  besitzt  das  Bruchwasser 
eine  bakteridde  Kraft,  welche  allerdings  nach  einiger  Zeit  erlischt 
Dann  bildet  die  Flüssigkeit  einen  guten  Nährboden  fUr  die  aus- 
gewanderten Bakterien.  Eigentiich  sind  früher  schon  Bakterien  da, 
als  sie  durch  Eulturverfahren  nachzuweisen  sind,  denn  anfangs 
werden  diese  im  Bmchwasser  abgetötet.  Auch  Schi  off  er  konnte 
Pneumokokken  aus  dem  Bmchwasser  züchten.  Auf  Gmnd  seiner 
Ergebnisse  behauptet  aadi  Schi  off  er  die  Richtigkeit  der  Güssen- 
bäuerischen  Theorie,  v.  Br am ann  betont  in  seinem  auf  dem 
27«  Cbirurgenkongress  gehaltenen  Vortrag  über  primäre  und  sekun- 
däre Dannresekti(Hi  bei  gangränösen  Hernien  die  Wichtigkeit  der 
Entleerung  des  Darminhalts.  Denn  sonst  werde  das  Auftreten  jener 
lobulären  Pneumonien  b^nstigt,  an  welchen  ein  nicht  geringer 
Prozentsatz  dieser  Patienten  zugrunde  geht  und  deren  Ent- 
stehung keineswegs  immer  an  Aspiration  erbrochener  Massen, 
sondern  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  kapilläre  Embolien  von 
den  ChylusgefässenQ  aus  zu  erklären  ist. 

Aber  auch  nach  BadikaloperatiLonen  von  freien  Hernien  wurden 
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Ltmgenkomplikationen  beobachtet.  Der  embolische  Oharaktef  der- 
selben scheint  zweifellos  zu  sein.  Bayer  beschrieb  den  ersten 
diesbezüglichen  Fall.  S4  Standen  nach  der  Operation  eines  freien 
Leistenbrachs  treten  Longensymptome  anf ,  am  nächsten  Tag  zeigt 
sich  frisches  and  geronnenes  Blnt  im  Spntam.  Die  Ursache  dieser 
Embolie  sieht  Bayer  in  einer  Läsion  der  Gefässe  des  Plexus 
pampiniformis  bei  der  Ablösang  derselben  Yom  Braohsack«  Kurz 
darauf  konnte  Dsirne  tlber  zwei  ganz  ähnliche  Fälle  berichten. 
Li  dem  einen  Falle  trat  nach  der  Operation  einer  freien  Leisten- 
hernie am  Abend  nach  der  Operation  Hasten  auf.  Die  Spata  waren 
am  3.  Tag  blutig  gestreift.  Der  2.  Fall  Tcrlief  ganz  ähnlich. 
Dsirne  unterband  bei  diesen  Operationen  mehrere  kleinere  Aeste 
des  Plexus  pampiniformis.  Klemm  berichtete  schon  etwas  froher 
über  einen  Fall  Yon  Lungeninfarkt  bei  einer  eingeklemmten  Hernie. 
Die  Incarceration  bestand  seit  4  Tagen.  Der  Schnürring  wurde  bis 
auf  die  Mucosa  ezzidiert  und  übernäht.  Die  klinischen  Zeichen 
eines  Lungeninfarktes  bestanden  vom  4.  Tage  ab.  Auch  dieser 
Autor  spricht  sich  zugunsten  von  Gussenbauer-PietrzikoTsky 
aus.  Bibergeil  sah  bei  316  freien  Hernien  nur  zweimal  Lungen* 
infarkte,  bei  446  inoarcerierten  Hernien  einmal  Lungeninfarkt,  ein- 
mal Lungenembolie,  einmal  Lungenabscess,  bei  103  gangränösen 
Hernien  einmal  Lungenembolie  und  einmal  Lungenabscess.  Es 
kamen  ausserdem  23  lobuläre  und  1  lobäre  Pneumonie  nach  diesen 
Hernienoperationen  (3,4%  Lungenkomplikationen)  vor.  Löwen's 
Zahlen  sind  diesen  sehr  ähnlich.  Unter  807  Bruchoperationen  der 
Leipziger  Klinik  kamen  26  mal  Lungenkomplikationen  vor,  darunter 
sechsmal  embolischer  Natur.  Nach  963  Badikaloperationen  nach 
Bassini  sind  zweimal  embolische  Lungenaffektionen  aufgetreten^ 
dagegen  zwölfrnal  Lungenkomplikationen,  die  klinisch  (7  auch  per 
sectionem)  als  Aspirationspneumonien  resp.  als  hypostatische  Pneumo- 
nien angesprochen  werden  konnten.  Danach  würden  die  auf  emboli- 
schem Wege  entstandenen  Lungenkomplikationen  nach  Hernien- 
operationen hinter  den  hypostatischen  und  Aspirationspneumonien 
sehr  zurücktreten.  Bumm  lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
Lungenembolien,  welche  nach  Operationen  am  Septum  recto-Taginale 
vorkommen.  Er  konnte  nach  solchen  Operationen  zwei  mit  Genesung 
endigende  typische  Fälle  von  Lungenembolien  beobachten.  Diese 
rührten  von  der  Alteration  der  äusseren  und  mittleren  Hämorrhoidal- 
yenen  her.  (SoUum  foi«t.) 
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Die  operative  Behandlung  der  das  Rücken- 
mark und  die  Oauda  equina  komprimierenden 
Neubildungen. 

Kritisches  Sammelreferat  von  Privatdozent  Dr.  H.  Stnrsberg, 

Assistenzarzt  an  der  medizinischen  Klinik  zu  Bonn. 

(FortBetznng.) 
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(Schluss  der  Literatur  folgt.) 

Auf  Grund  der  Wurzelsymptome,  nämlich  der  Atrophie  des  Qnadri- 
cepSy  der  Abschwächung  des  linken  Kniereflexes  und  der  geringen  tak- 
ülen  Hypästhesie  im  Hautbezirke  des  4.  Lumbaisegmentes,  nahm  Oppen- 
heim eine  Erkrankung  in  der  Höhe  des  3.  und  4.  Lendenabschnittes,  ent- 
sprechend dem  12.  Dorsal wirbelbogen,  an.  Nach  ErÖfiEnung  der  Dura  schien 
zunächst  der  Befund  normal.  Erst  als  Borchardt  das  Bückenmark 
aafhob,  wurde  der  obere  Pol  einer  noch  gerade  an  den  12.  Brustwirbel 
heranreichenden  Neubildung  sichtbar.  Die  stumpfe  Ablösung  derselben 
von  den  Wurzeln  gelang  nur  mit  einiger  Schwierigkeit  und  durch  die 
Vornahmen  hierbei  ist  es  wohl  zu  erklären,  dass  nach  dem  Eingriff  völlige 
Paraplegie  eintrat.  Diese  bildete  sich  aber  wieder  zurück  und  trotz 
verschiedener  schwerer  Komplikationen  trat  fortschreitende  Besserung  ein. 

Die  BeobachtuDg  ist  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  von 
grosser  Wichtigkeit,  indem  sie  beweist,  dass  eine  dissoziierte 
Empfindungslähmnng  auch  bei  extramedullären  Neu- 
bildungen des  Lendenmarkes  Yorkommen  kann,   dass 
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diese  Erscheinung  demnach  die  Ansführung  einer  ex- 
plorativen  Laminektomie  nicht  aueschliessen  darf. 

Ferrier  nnd  Horsley  (F.  97)  beobachteten  einen  14jährigen 
Knaben,  der  18  Monate  vor  der  Operation  mit  heftigen,  bei  Be- 
wegungen zunehmenden  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  er- 
krankt war.  Dazu  waren  später  Gehstörungen,  Beschwerden  bei 
der  Harnentleerung  und  Parästhesien  getreten. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  Herabsetzung  aller  Empfindasgs- 
qualitaten,  beiderseits  im  Bezirk  der  5.  Lumbaiwurzel  beginnend,  nach 
abwärts  zunehmend,  so  dass  in  den  unteren  Sakralsegmenten  völlige  An- 
ästhesie bestand.  Abmagerung  und  Schwäche  mit  Herabsetzung  der  fara- 
dischen  Erregbarkeit  war  in  allen  Muskeln  der  linken  unteren  Extremität 
nachweisbar,  rechts  nur  in  einigen  ünterschenkelmuskeln.  Die  Achilles- 
sehnenreflexe und  der  linke  Kniereflex  waren  nicht  zu  erhalten,  das 
rechte  Kniephänomen  nur  schwer  auslösbar.  Die  Fusssohlenreflexe  fehlten. 
Eine  Veränderung  an  der  Wirbelsäule  bestand  nicht.  Horsley  ent- 
fernte nach  B«sektion  der  beiden  letzten  Dorsal-  und  der  beiden  obersten 
Lumbalwirbelbögen  ein  intradurales  Fibromyxom,  welches  von  der  4.  hin- 
teren Lendenwurzel   ausging.     Es   erfolgte   nahezu  YoUständige  Heilung. 

Die  Mitteilung  von  McCosh  (F.  98)  betrifft  augenscheinUch 
denselben  Kranken  wie  die  spätere  (mir  im  Original  nicht  zugäng- 
liche) von  P.  Bailey,  da  alle  Daten  übereinstimmen  und  McCosh 
erwähnt,  dass  der  Fall  ihm  von  letzterem  zugewiesen  wurde. 

Etwa  ^/,  Jahr  nach  dem  Auftreten  von  Schmerzen  in  der  Kreoz- 
beingegend,  der  rechten  Gesässhälfte  und  dem  hinteren  Toile  des  Ober- 
schenkels, die  sich  vorübergehend  besserten,  fand  sich  ausser  einer  Steifig- 
keit im  unteren  Teile  der  Wirbelsäule  objektiv  noch  nichts  Krankhaftes. 
Nach  Verlauf  von  weiteren  10  Monaten  bemerkte  der  Kranke  Taubheit 
und  Gefühllosigkeif  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  des  linken  Beines 
und  Schwäche  in  demselben.  Es  bestand  partielle  Lähmung  der  Muskeln 
des  linken  Beines  mit  Atrophie  und  Fehlen  des  linken  Kniereflexes, 
Empfindlichkeit  und  Schmerzen  im  unteren  Teile  der  Wirbelsäule. 
McCosh  legte  ein  Sarkom  frei,  welches  vom  12.  Brust-  bis  zum  3.  Lenden- 
wirbel reichte  und  ausgekratzt  wurde.  Nach  einem  Jahre  erfreute  sich 
der  Kranke  noch  völligen  Wohlbefindens. 

Der  zuerst  von  Bemak  kurz  mitgeteilte  Fall  ist  mit  dem« 
jenigen  von  Seiberg  identisch  (F.  99).  Die  Diagnose  bot  keine 
Schwierigkeiten;  dagegen  war  ein  Missverhältnis  zwischen  der  ausser- 
ordentlichen Grösse  des  vom  12.  Brustwirbel  bis  zum  Kreuzbein 
reichenden  Tumors  und  den  klinischen  Erscheinungen,  die  auf  einen 
wesentlich  geringeren  Umfang  der  I^eubildung  hinzuweisen  schienen^ 
auffallend.  Für  die  Annahme  einer  Caudaerkrankung  war  eine 
ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  zwischen  4.  und  6.  Lenden- 
wirbel ausschlaggebend;  ausserdem  führt  Seiberg  hierfür  an:  das 
fast  völlige  Fehlen  von  Blasen-  und  Mastdarmstörungen,  die  starken 
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BeizerBcheinimgeii  und  endlich  ,,di6  an  Neuritis  erinnernden  Läh- 
mungen.'^ (?) 

Die  folgenden  Beobachtungen  betreffe  Neubildungen,  deren 
obere  Orenze  etwa  dem  Conus  terminalis  entspricht. 

Der  Ton  Schnitze  mitgeteilte,  vorher  Ton  J.  Hoffmann  und 
Erb  behandelte  Fall  (F.  100)  zeichnet  sich  ebenso  wie  der  zuletzt 
besprochene  durch  den  ungewöhnlichen  umfang  der  Neubildung, 
aasserdem  aber  durch  seinen  sehr  langsamen  Verlauf  aus. 

Beginn  des  Leidens  im  Frühjahr  1885  mit  Schmerzen  in  beiden 
Ischiadicusgebieten.  Weihnachten  1886  erste  Spuren  von  Lahmung  im 
Peroneusgebiet,  allmählich  zunehmend.  1888  Sensibilitätsstörungen  in 
beiden  Füssen.  1892  Blasenschwäche.  1893  bestand  rechts  degenerative 
Lähmuig  der  ünterschenkelmoskehi  mit  Ausnahme  des  M.  tibial.  antic. 
ond  Extensor  halluc.,  links  degenerative  Lähmung  aller  ünterschenkel- 
muskeln,  Parese  des  Biceps  f emoris  und  der  Glutäen ;  Fehlen  der  Achilles- 
sehnenreflexe^  normale  Kniereflexe.  Sensibilitätsstörungen  an  der  Aussen- 
seite  der  Unterschenkel  und  Füsse. 

Bis  1896  bei  Fortdauer  heftiger  Schmerzen  Zunahme  der  Lähmung 
und  Atrophie.  Patellarreflexe  wurden  sehr  schwach,  die  Sensibilitäts- 
stoningen  verbreiteten  sich  auf  das  Oebiet  des  ganzen  Sakralplexus. 
April  1897  Fehlen  der  Patellarreflexe,  beiderseits  degenerative  Atrophie 
und  Parese  des  Biceps  femoris.     Parese  der  Glutaei,  1.  ^  r. 

Bereits  1896  hatte  J.  Hoff  mann,  unterstützt  von  Erb,  ohne  Er- 
folg sur  Operation  geraten  und  den  Sitz  des  Tumors  auf  die  6.  Lnmbal- 
wursel  verlegt,  später  an  ein  Fortschreiten  der  Neubildung  von  hier  nach 
aufwärts  gedacht. 

Schnitze  koniite  den  Kranken  nur  einmal  kurz  untersuchen.  Er 
fand  motorische  und  sensible  Lähmung  in  beiden  Ischiadicusgebieten  (nur 
rechts  Dorsalflexion  mit  Hilfe  des  Tibial.  antic.  noch  möglich).  Die 
Oberschenkelmuskulatur  agierte  leidlich,  beide  Kniereflexe  fehlten  aber, 
ebenso  die  Achillussehnenreflexe,  die  Kremaster-  und  Bauchreflexe.  Sensi-  * 
bilität  für  alle  Qualitäten  im  Oebiete  der  Ischiadici  und  am  Darme  herab- 
gesetzt, im  Saphenusgebiet  dagegen  nicht  deutlich  vermindert.  Etwa 
einen  Monat  später  fand  Schede  eine  völlige  Anästhesie  in  der  ganzen 
Oenitalgegend  und  über  dem  medialen  Teile  der  Olutäen,  Herabsetzung 
der  Kraft  in  den  Quadricipites  und  den  Ileopsoas. 

Die  durch  ausserordentlich  starke  Blutung  erschwerte  Operation 
legte  einen  Teil  des  intraduralen  Tumors,  und  zwar  zunächst  dessen 
oberes  Ende,  frei,  musste  aber  dann  abgebrochen  werden.  Der  Kranke 
-«tarb    am    11.   Tage    und    die    Autopsie    ergab,    dass    ein    Sarkom   vom 

1.  Lendenwirbel  bis  in  den  Sakralkanal  hinabreichte  und  nicht  nur  den 
ganzen  Rückenmarkskanal  stark  erweitert,  sondern  auch  zu  einer  völligen 
Formveränderung  der  Wirbelsäule  geführt  hatte. 

Eine  sehr  umfangreiche  Neubildung,    die  von   der  Mitte  des 

2.  bis  zum  oberen  Rande  des  6.  Lendenwirbels  extradural  ihren 
Sitz  hatte,  wurde  von  Mc  Cosh  operiert  (F.  101).  üeber  ihre  histo- 
logische Beschaffenheit  lässt  sich  der  Autor  nicht  ans,   es  scheint 

15» 
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sich  nach  der  Schilderung  aber  um  eine  bösartige  G-eschwulst  ge- 
handelt zu  haben,  so  dass  die  erzielte  „Heilung"  doch  wohl  nicht 
von  Dauer  gewesen  sein  dürfte.  Die  Erscheinungen  waren  die  ge- 
wöhnlichen, die  Entwidmung  der  Erkrankung  eine  ziemlich  schnelle. 
Aus  dem  Operationsbericht  gäbt  hervor,  dass  bei  der  Entfernung 
der  G-eschwulst  die  Nerven  der  Cauda  ziemlich  stark  geschadigt 
wurden  („considerably  contused  and  somewhat  lacerated").  Gleich- 
wohl sei  die  Anästhesie  so  schnell  zurückgegangen,  dass  schon  am 
16.  Tage  nur  noch  ein  kleiner  Rest  bestand. 

Sachs  berichtet  über  2  operativ  behandelte  Caudatumoren. 

Der  erste  Fall  (F.  102),  in  welchem  die  Beurteilung  durch  eine 
alte  Schussverletzung  am  Oberschenkel  erschwert  wurde,  bildet  ein 
gutes  Beispiel  für  lange  bestehende  Einseitigkeit  der  Er- 
scheinungen bei  Caudatumoren. 

Seit  18  Monaten  Schmerzen  von  neuralgischem  Charakter  von  der 
Lenden  Wirbelsäule  in  die  Rückseite  des  ganzen  rechten  Beines  ausstrahlend, 
gelegentlich  anscheinend  auch  auf  die  Vorderseite  übergreifend,  seit 
kurzem  zeitweise  von  heftigen  Muskelzuckungen  begleitet.  Keine  Blasen- 
und  Mastdarmstörungen.  Objektiv  rechter  Ober-  und  Unterschenkel 
etwas  abgemagert,  Kraft  der  Muskeln  leidlich  erhalten.  Rechter  Knie- 
reflex fehlt,  linker  normal  und  lebhaft.  Achillessehnenreflexe  aufgehoben. 
Deutliche  Herabsetzung  der  Berührungs-  und  Temperaturempfindung  an 
der  hinteren  und  oberen  inneren  Partie  beider  Oberschenkel.  Unterer  Teil 
der  Wirbelsäule  wird  beim  Gehen  steif  gehalten,  geringe  Schmerzhaftig- 
keit  des  2.  und  3.  Lendenwirbels  bei  tiefem  Druck.  Leichter  Druck 
auf  eine  Stelle  etwa  einen  Zoll  nach  links  und  zwischen 
diesen  Wirbeln  rief  ausstrahlende  Schmerzen  von  gleicher 
Aushehnung  wie  die  spontanen  hervor,  ein  Zeichen,  dem 
Sachs  besonders  bei  der  geringen  Entwicklung  der  übrigen  Erscheinungen 
grosse  Bedeutung  beilegt.  Einen  extraduralen  Sitz  glaubte  er  annehmen  zu 
dürfen,  weil  anderenfalls  nach  so  langem  Bestehen  der  Erkrankung  doch 
wohl  symmetrische  Erscheinungen  aufgetreten  wären. 

Nach  Resektion  des  2.  und  3.  Lendenwirbelbogens  fand  sich  ein 
mit  Dura  und  Knochen  zusammenhängendes,  walnussgrosses  Sarkom, 
dessen  völlige  Exstirpation  nicht  mit  Sicherheit  gelang.  Gleichwohl  sei 
„Heilung"  eingetreten. 

Der  zweite  Fall  von  Sachs  (F.  103)  war  anscheinend  wegen 
des  Bestehens  von  Schmerzen  in  den  Beinen,  wegen  des  Fehlens 
der  Reflexe,  der  Klagen  über  Gürtelgefühl  und  Parästhesien  in  der 
Fusssohle  usw.  als  Tabes  aufgefasst  worden,  bis  Sachs  die  Diagnose 
stellte.  Für  den  Ort  des  Eingriflfos  war  auch  hier  die  Druckeinpfind- 
lichkeit  der  Wirbelsäule  massgebend,  die  sich  an  umschriebener 
Stelle  etwas  nach  links  von  der  Medianlinie  in  der  Höhe  der  mittleren 
Lendenwirbel  nachweisen  liess.  Die  Neubildung  erwies  sich  als 
inoperables  Sarkom,   gleichwohl  war  der  Eingriff  von  einer  wesent« 


liehen  Besserosg  gefolgt.  Oppenheim  macht  übrigens  mit  Recht 
darauf  anfinerksam,  dass  gewisse  Erscheinungen,  die  bei  diesem 
Kranken  festgestellt  wurden,  z.  B.  vorübergehendes  Doppeltsehen, 
nicht  durch  die  vorgefundene  Neubildung  erklärt  werden  können. 

lieber  den  Verlauf  des  von  Spiller,  Mussler  und  Martin 
mitgeteilten  Falles  (F.  104)  stehen  mir  nur  dürftige  Angaben  zur 
Verfügung.  Bemerkenswert  ist  die  Art  der  Neubildung,  einer  Piacyste 
nicht  parasitärer,  sondern  wahrscheinlich  entzündlicher  Natur  von 
2  ^/f  cm  Länge  und  1  ^/^  cm  Breite. 

Putnam  und  Elliot  (F.  105)  operierten  wegen  einer  Metastase 
eines  1'/^  Jahre  vorher  ezstirpierten  Mammacarcinoms,  welche  an- 
scheinend im  Bereiche  der  obersten  Lendenwirbel  ihren  Sitz  hatte. 
Sie  erzielten  dadurch  eine  Linderung  der  sehr  heftigen  Beschwerden, 
ohne  indessen  den  ungünstigen  Ausgang  abwenden  zu  könneo. 

Li  dem  FalleFränkeTs  (F.  106)  hatte  sich  nach  dem  Beferate 
von  Collins  zwischen  den  Caudafasem  ein  Fibrosarkom  entwickelt, 
nach  dessen  Entfernung  sich  zunächst  Besserung  einstellte. 

Beginn  mit  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  („hypochondriac 
region**),  3  Jahre  lang  anhaltend.  Dann  Schmerzen  in  der  rechten  Ge- 
sässhälfte  und  Parästhesien  am  Damme.  Lähmung  und  Atrophie  der  Adduk- 
toren  und  des  Quadriceps  rechts ;  Parese  der  Muskeln  des  rechten  Unter- 
schenkels und  Fusses,  Paralyse  der  Fussmuskeln  links.  Hartnäckige 
Obstipation,  Harnverhaltung.  Sensibilitätsstörungen  auf  der  rechten  Qe- 
sässhälfte,  am  Damm  und  an  der  Vulva. 

Angaben  über  die  für  die  Lokalisation  massgebenden  Erscheinungen 
werden  in  dem  Beferat  nicht  gemacht,  ebensowenig  über  die  Ursache 
des  nach  4  Monaten  erfolgten  Todes. 

Starr  suchte  in  seinem  Falle  (F.  107)  die  Neubildung  in  der  Höhe 
der  druckempfindlichen  Domfortsätze  des  2. — 4.  Lendenwirbels  und 
fand  ein  Endotheliom,  welches  in  dieser  Gegend  alle  Gewebe  durch- 
wBchert  hatte.  Der  Erfolg  des  Eingriffes  bestand  in  schneller, 
allerdings  wohl  yorübergehender  Besserung,  Verschwinden  der 
Schmerzen. 

Auch  die  Beobachtungen  von  McCosh  (F.  108)  und  von 
DaTis  (F.  109)  betreffen  sehr  ausgedehnte,  bösartige  Geschwulst- 
bildungen (Sarkom).  Sie  boten  in  symptomatischer  Hinsicht  nichts 
Erwähnenswertes  und  verliefen  ungünstig. 

Li  dem  Falle  Warrington's  (F.  110)  lag  eine  maligne  Neu- 
bildung vor,  die  sich  in  der  Pia  weiterverbreitet  hatte. 

Ein  36  jähriger  Mann  litt  seit  etwa  5  Monaten  an  heftigen  Schmerzen, 
die  von  der  Gegend  des  obersten  ICreuzbeinteiles  über  beide  Qesässhsdften 
und  Oberschenkelrückseiten  in  die  Aussenseite  der  Unterschenkel  bis  zu 
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den  Knöcheln  hinzogen,  bei  Seitenlage  und  bei  Bauchlage  stark 
zunahmen.  Lasdgue'sches  Phänomen  positiv,  jedoch  keine  Druckpunkte. 
Bedeutende  Steifigkeit  im  unteren  Teile  der  Wirbelsäule;  1. — 3.  Lumbal- 
wirbeldom  gleichmässig  prominierend,  nicht  druckempfindlich.  Starke 
Parese  aller  vom  Lumbosakralplexus  innervierten  Muskeln  beiderseits, 
1.  ^  r.  Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  nur  links.  Achilles- 
sehnenreflexe fehlen,  Patellarreflexe  lebhaft.  Plantarrefleze  schwer  aus- 
lösbar,  bald  Extension,  bald  Flexion  vorwiegend.  Leichte  Störungen  der 
Harn-  und  Stuhlentleerung.  Sensibilitätsstörungen  im  Bereiche  der  Sakral- 
segmente und  des  5.  Lumbaisegmentes.  —  Linerhalb  von  14  Tagen  wesent- 
liche Zunahme  der  Erscheinungen,  üebergreifen  der  Sensibilitätsstörongen 
auf  das  4.  Lumbabegment,  Verschwinden  des  linken  Kniereflexes. 

Der  2. — 4.  Lendenwirbeldom  wurden  reseziert,  die  gefundene  Ge- 
schwulst, Endotheliom  oder  Angiosarkom,  erwies  sich  aber  als  inoperabel. 
Nach  einer  3  Monate  anhaltenden  Besserung  wurde  eine  2.  Operation 
versucht,  jedoch  ohne  Erfolg.  Die  Autopsie  ergab  zahlreiche  Oeschwnlsi- 
bildungen  in  der  Pia  des  ganzen  Bückenmarkes  und  am  Kleinhirn- 
Bruckenwinkel. 

Bei  dem  Kranken  von  Box  (F.  111)  entwickelten  sich  sehr 
schnell  die  Erscheinungen  einer  Caudakompression,  wobei  besonders 
das  Buccessive  Befallenwerden  der  einzelnen  sensiblen  Wurzeln  auf- 
fallend war.  Die  Sensibilitätsstörung  begann  im  Bereiche  der  mittleren 
Sakralsegmente,  griff  später  auf  die  oberen  und  von  hier  der  Beihe 
nach  auf  die  Lumbaisegmente  und  zuletzt  auf  die  unteren  Sakral- 
Segmente  über.  Zugleich  bestanden  heftige  Schmerzen,  Lähmnng 
von  Blase  und  Mastdarm,  schnell  zunehmende  Schwäche  mit  rapidem 
Muskelschwund  in  den  Beinen.  Bei  der  Laminektomie  erschien  die 
Dura  gerötet,  verdickt  und  weich,  das  Rückenmark  normal  Ein 
exzidiertes  Stück  zeigte  angeblich  nur  entzündliche  Veränderuogen 
mit  einigen  Yerkalkungsherden ;  später  wucherte  aber  ein  grosser 
Tumor,  der  sich  anscheinend  auch  nach  vorne  zu  ausdehnte,  aus  der 
durch  die  Operation  geschaffenen  Oefihung. 

Ungünstig  verlief  auch  der  Fall  von  Raymond  (F.  118),  in 
welchem  Echinokokkenblasen  die  Kompression  verschuldeten. 

Ein  31  jähriger  Mann  war  vor  10  Jahren  an  Schmerzen  in  der  Höhe 
der  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbel  erkrankt,  die  in  die  Beine  ausstrahlten. 
Erst  7  ^/g  Jahre  später  entwickelte  sich  eine  Schwäche  erst  im  Unken, 
dann  im  rechten  Bein,  die  allmählich  in  völlige  Paraplegie  überging- 
Dazu  gesellten  sich  endlich  Harn-  und  Stuhlbeschwerden  sowie  Impotenz. 
Auf  Grund  der  Annahme  einer  Läsion  unterhalb  des  Austrittes  der  3 
obersten  Lumbalnerven  wurde  der  Wirbelkanal  in  der  Höhe  des  4.  Lenden- 
wirbelbogens  eröffnet.  In  seiner  linken  Hälfte  fanden  sich  extradaral 
,, unzählige^  kleinste  Echinokokkenblasen.  Der  Zustand  des  Kranken 
besserte  sich  nach  dem  Eingriffe,  es  entleerten  sich  aber  noch  dauernd 
aus  der  Wunde  weitere  Blasen  und  nach  2  Monaten  führte  eine  meningeftie 
Infektion  den  Exitus  herbei. 
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Schmoll  berichtet  über  einen  42jährigen  Mann  (F.  HS),  bei 
dem  1  Jahr  lang  ischiasartige  Schmerzen,  später  rektale  Krisen  und 
Schmerzen  längs  der  Crista  ilei  bestanden.  Objektiv  wurde  ausser 
einer  Lungentuberkulose  Schmerzhaftigkeit  beider  Ischiadici  und 
beider  Sakroiliakalsynchondrosen  festgestellt,  im  weiteren  Verlaufe 
Auftreten  von  Oedemen  an  den  Unterschenkeln  und  Albuminurie. 
Nähere  Angaben  über  den  Befmid  des  Nervensystems  sind  in  dem 
mir  zugänglichen  Beferate  nicht  enthalten.  Schmoll  nahm  eine 
Lasion  der  Cauda  an  und  es  gelang,  ein  intradurales  „Gliosarkom'^ 
operativ  zu  entfernen.    Der  Kranke  ging  an  Meningitis  zugrunde. 

Die  letzten  Beobachtungen  der  Tabelle  III  betreffen  Neubildungen, 
zu  deren  Entfernung  der  Sakralkanal  eröffnet  werden  musste.  Der 
von  La  quer  und  Behn  operierte  Fall  von  Lymphangioma 
cavemosum  (F.  116)*)  ist  bereits  von  Bruns  referiert  worden, 
dagegen  wird  die  1895  veröffentlichte  Beobachtung  von  D6j6rine 
und  Spill  er  (F.  114)  von  ihm  nicht  erwähnt.  Deren  E^ranker 
litt^  wie  kurz  berichtet  wird,  an  Schmerzen  und  Lähmung  in  den 
Beinen,  vorwiegend  rechterseits,  und  wurde  von  Chipault  operiert. 
Die  Nerven  der  Cauda  waren  mit  einer  sehr  weichen,  stark  blutenden 
Neubildung  bedeckt,  die  als  kleinzelliges  Sarkom  erkannt  wurde. 
Die  Exstirpation  erwies  sich  als  unmöglich  und  der  Kranke  ging 
3  Stunden  nach  der  Operation  infolge  der  andauernden  Blutung  zu- 
grunde. Wie  die  Autopsie  zeigte,  hatte  die  Neubildung  den  6.  Lenden- 
wirbel, das  Kreuzbein,  einen  Teil  des  Os  ilei  usw.  durchwuchert. 

Der  Fall  KümmelTs  (F.  116)  wurde  bereits  bei  Besprechung 
der  Tumoren  in  der  Umgebung  des  Brustmarkes  als  F.  34  erwähnt, 
da  nach  der  Exstirpation  der  Kreuzbeingeschwulst,  die  ausser  heftigen 
ins  Gesäss  und  in  die  Beine  ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  Kreuz- 
bein- und  Mastdarmgegend  Störungen  der  Harn-  und  Stuhlentleerung, 
Parästhesien  in  den  Fusssohlen  usw.  veranlasst  hatte,  eine  Metastase 
in  der  Brustwirbelsäule  aufgetreten  war.  Ein  lokales  Becidiv  hatte 
sich  am  Os  sacrum  nach  2  Jahren  noch  nicht  entwickelt.  **) 

Der  von  Witzel  operierte  Kranke  Biissem's  (F.  117)  hatte 
bereits  seit  20  Jahren  die  Entwicklung  einer  Geschwulst  in  der  Höhe 
des  letzten  Lenden-  und  ersten  Kreuzbeinwirbels  bemerkt.  In  den 
letzten  Jahren  waren  Schmerzen  im  Bereiche  des  Nervus  obturatorius 
und  Ischiadicus  linkerseits  aufgetreten.  Die  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
säule war  stark  beschränkt,  Bewegungen  der  Halswirbelsäule  waren 

*)  ADmerknng  bei  der  Korrektor.  Wie  Auerbach  berichtet  (i.  Jahresvers,  der 
Gesellsch.  deutscher  Nervenärzte  1907),  ist  dieser  Kranke  später  einem  Recidiv  erlegen. 

^  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Nach  Mitteilung  S  ä  n  g  e  r  's  (Deutsche  Zeitschr. 
für  Nervenheilkunde  XXXIII,  p.  385)  erlag  der  Kranke  einem  Recidiv. 
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sehr  schmerzhaft ;  die  Schmerzen  strahlten  in  die  linke  Schulter  ans. 
Objektiv  sollen  bei  Untersuchaog  des  Nervensystems  nur  eineSteigeruDg 
des  rechten  Kniereflexes  und  eine  PupiUendifferenz  nachweisbar  ge- 
wesen sein.  Bei  Exstirpation  der  Geschwulst  musste  der  Wirbel- 
kanal in  einer  Ausdehnung  von  6 — 6  cm  eröffnet  werden.  Die  Dura 
war  teilweise  mit  bindegewebigen  Massen  bedeckt,  die  Cauda  durch 
den  Tumor,  ein  Osteom,  nach  rechts  verdrängt  Der  Kranke  wurde 
geheilt,  auch  die  Schmerzen  in  der  Halswirbelsäule  verschwanden. 
Der  Kranke  Oppenheim's  (F.  118)  litt,  wie  die  Operation 
(Sonnenburg)  ergab,  an  einem  Sarkom  des  Kreuzbeines,  welches, 
soweit  möglich,  entfernt  wurde.  Der  Erfolg  war  überraschend  gut, 
hielt  aber  nur  etwa  2  Monate  an.  Ein  nochmaliger  Eingriff  konnte 
den  ungünstigen  Ausgang  nicht  abwenden.  Der  Verlauf  der  Er- 
krankung bis  zur  Operation  war  typisch.  Die  flöhendiagnose  stützte 
sich  in  erster  Linie  auf  eine  deutliche  Druckempfindlichkeit  am 
Kreuzbein  und  auf  allerdings  etwas  unsichere  Veränderungen  seiner 
Form ;  femer  sprachen  die  enorme  Heftigkeit  der  Schmerzen  und  der 
Charakter  der  Sensibilitätsstörung  (Anästhesie  für  Berührung  und 
Schmerz  am  Scrotum  und  Perineum,  zum  Teil  auch  am  Penis,  für  alle 
Reize  in  der  Umgebung  des  Afters,  Hypästhesie  an  umschriebener  Stelle 
über  den  Achillessehnen  beiderseits)  für  einen  Sitz  an  der  Cauda.*) 


In  Tabelle  IT  sind  Beobachtungen  verschiedener  Art  vereinigt 

Der  erste  Fall  (F.  119),  den  Horsley  nur  ganz  kurz  erwähnt, 
konnte  in  keiner  der  anderen  Tabellen  Platz  finden,  weil  eine  Angabe 
über  den  Sitz  der  ziemlich  umfangreichen  extraduralen  Neubildung 
fehlt.    Der  Kranke  erlag  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation. 

Alle  übrigen  in  der  Tabelle  IV  berücksichtigten  Mitteilungen 
betreffen  Fälle,  in  denen  der  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit vermutete  operable  Tumor  nicht  ge- 
funden wurde,  sondern  andersartige  Prozesse  intra- 
oder  extramedullärer  Art  vorlagen. 

Die  Beobachtung  von  Starr  und  McCosh  (F.  120),  die  bei 
Bruns  unter  den  Bückenmarksgeschwülsten  geführt  wird,  wurde 

♦)  Die  Bemerkung  Oppenheim *s  (48,  p.  611),  dass  Geschwülste  im  Krcui- 
beinkanal  „schon  wiederholentlich  Anlass  zu  operativem  Eingreifen  gegeben"  haben, 
ist  nur  insofern  zutreffend,  als  bei  einer  Anzahl  der  von  ihm  citierten  Fälle  von  Cauda- 
tumoren  die  Neubildung  bis  in  diesen  Kanal  hinabreichte.  Die  Freilegung  der  Cauda 
erfolgte  aber  in  allen  Fällen,  soweit  ich  mich  darüber  orientieren  konnte,  mit  Aus- 
nahme derjenigen  von  L aquer  und  Rehn,  Büssem  und  Oppenheim  im  Be- 
reiche der  Lcndenwirbelsäule. 

Eine  Beobachtung  von  Seiberg  (61,  Fall  i)  wurde  nicht  in  die  Tabelle  ÜI 
aufgenommen,  weil  es  sich  nicht  um  eine  einfache  Tumorbildung,  sondern  um  eine 
durch  Anwesenheit  von  Lipomen  komplizierte  Spina  bifida  handelte. 


hier  eingereiht,  weil  Dach  einer  späteren  Aeusserong  von  Mc  Cosh  (16)*) 
die  ursprüngliche  Annahme,  die  am  Lendenmark  gefundenen  ,,Lipome'' 
seien  als  Ursache  der  Kompressionserscheinnngen  aufzufassen,  nicht 
zutreffend  zu  sein  scheint  Vielmehr  lag  eine  tuberkulöse  Erkrankung 
der  Brustwirbelsäule  vor  und  aus  diesem  Grunde  musste  der  Fall 
auch  bei  Berechnung  des  Gesamtergebnisses  (Tab.  Y)  ausscheiden. 

Die  Mitteilungen  Ton  Starr  und  McBurney  (F.  121),  Lan- 
phear  (F.  122)  und  Schnitze  (F.  123)  betreffen  Kranke,  bei 
denen  tuberkulöse  Veränderungen  die  Kompression  herrorriefen.  **) 
In  dem  Falle  Schultzens  fehlten  Sensibilitätsstörungen  bei  Be- 
stehen schwerer  Ausfallserscheinungen  auf  motorischem  Gebiete, 
gleichwohl  liess  sich  die  Möglichkeit,  dass  eine  operable  Neubildung 
Torliege,  nicht  mit  unbedingter  Sicherheit  ausschliessen.  Die  des- 
wegen Torgeschlagene  Probelaminektomie  blieb  resultatlos.  Der 
Kranke  erlag  nach  3  Monaten  seinem  Leiden  und  die  Autopsie 
ergab,  dass  die  Höhendiagnose  richtig  gewesen  war,  indem  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  des  3.  und  4.  Brustwirbelkörpers  als  Ur- 
sache der  Rückenmarkserscheinungen  festgestellt  wurde. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  beiden  Beobachtungen  F.  124 
von  Schnitze  und  F.  126  von  Joachim.  In  beiden  wiesen  die 
Erscheinungen  auf  eine  Kompression  fortschreitender  Art  im  Dorsal- 
mark bin.  Es  fand  sich  aber  bei  der  Operation  kein  Tumor  im 
strengeren  Sinne,  wohl  aber  eine  naturgemäss  wie  ein  solcher  wir- 
kende Pachymeningitis  hypertrophica,  die  im  Falle  Joachim 's  mit 
myelitischen  Veränderungen  kompliziert  war.  In  ursächlicher  Hin- 
sicht liess  sich  bei  dem  Kranken  Schultzens  ein  Verdacht  auf 
Lues  nicht  ganz  abweisen,  eine  spezifische  Behandlung,  nach  deren 
Einleitung  eine  Besserung  einzutreten  schien,  blieb  aber  späterhin 
ohne  Erfolg.  Die  Kranke  Joachim 's  zeigte  eine  Perforation  des 
weichen  Gaumens  unbekannter  Herkunft,  hatte  einen  Abortus  durch- 
gemacht und  war  kinderlos ;  sonstige  Zeichen  von  Lues  fehlten  auch 
hier.  In  dem  Krankl^eitsverlauf  war  bei  ihr  ein  schubweises  Fort- 
schreiten auffallend  und  Joachim  glaubt,  dass  ein  solches  für  die 
Annahme  entzündlicher  Veränderungen  verwendet  werden  dürfe. 
Als  Wurzelsymptome  zu  deutende  Schmerzen  hatten  bei  dieser 
Kranken  völlig  gefehlt,  waren  dagegen,  wenn  auch  nicht  in  sehr 

*)  „Reported  in  Am.  Journ.  of  Med.  Sc,  Jone  1895  incorrectly  as  lipoma  of  10  th 
doisal.  Future  history  of  case  showed  it  to  be  tubercular  disease  of  the  7  th  and 
8th  dorsal." 

♦*)  Eine  Beobachtung  von  Trapp  (Manch,  med.  W.  1897,  p.  731)  wurde  nicht 
in  die  Tabelle  aufgenommen,  weil  es  sich  um  eine  vor  der  Operation  diagnostizierte 
Caries  columnae  vertebralis  handelte,  die  zu  einer  Abscessbildung  innerhalb  der  Dura 
geifihrt  hatte. 
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erheblichem  Masse,  in  dem  Falle  Schnitze 's  vorhanden.  In 
diesem  bestand  ferner  trotz  der  ringförmigen  Ausbildung  der  Dura- 
verdickung Andeutung  von  Brown- S^quard'schem  Typus  und 
bei  der  Patientin  Joachim 's  schienen  die  Symptome  auf  ,yhalb- 
seitigen  Beginn^'  hinzuweisen.  Die  Diagnose  eiaer  fortschreitenden 
Kompression  war  in  beiden  Fällen  zutre£Pend,  so  dass  man  wohl  nicht 
berechtigt  ist,  von  Fehldiagnosen  zu  sprechen.  Es  wird  auch  künftig- 
hin wohl  kaum  möglich  sein,  derartige  Zustände  mit  ausreichender 
Sicherheit  von  operablen  Tumoren  abzugrenzen. 

Die  folgenden  Fälle,  F.  126 — 130,  sind  Beispiele  eines  sehr 
eigentümlichen  und  noch  nicht  völlig  aufgeklärten  Erankheitsbildes, 
welches  zuerst  von  Oppenheim  und  Krause  bei  Karies  bzw.  bei 
Schussverletzung  der  Wirbelsäule  beobachtet  wurde.  Ersterer  be- 
zeichnete es  zunächst  als  „lokale  Ansammlung  von  Liquor  cerebro- 
spinalis in  einem  bestimmten  Höhenabschnitte  des  Rückenmarkes", 
Krause,  der  im  ganzen  8  derartige  Fälle  beobachtet  hat,*)  wohl 
einschliesslich  der  von  Oppenheim  mitgeteilten,  möchte  es  als 
Meningitis  serosa  spinalis  aufgefasst  wissen.  Ob  letztere  Deutung, 
die  auch  von  Oppenheim  mehrfach  besprochen  wurde,  zutrifft, 
wird  sich  wohl  erst  auf  Grund  genauer  anatomischer  Untersuchungen, 
die  meines  Wissens  noch  ausstehen,  entscheiden  lassen. 

Bei  der  Operation  derartiger  Fälle  ergibt  sich  nach  Krause 
ein  charakteristisches  Bild:  „Nach  Schlitzung  der  Dura  quillt  der 
Arachnoidealsack  in  Form  einer  bläulich-violett  durchschimmernden 
Blase  aus  dem  Duralschlitz  hervor.  Beim  Einschneiden  entleert 
sich  Liquor  im  Strahl.''  Das  SymptomenbUd  hat  mit  demjenigen 
des  extramedullären  Tumors  die  grösste  Aehnlichkeit,  so  dass  sich 
beide  Erkrankungen  bisher  noch  nicht  mit  Sicherheit  unterscheiden 
lassen.  Praktisch  ist  dies  deswegen  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung, 
weil  anscheinend  die  operative  Behandlung  auch  bei  der  liquor- 
stauung  Nutzen  bringen  kann. 

Der  letzte  Teil  der  Tabelle  IV  umfasst  Beobachtungen  (F.  131 
bis  F.  141),  in  denen  sich  der  vermutete  extramedulläre  Tumor  bei  der 
Operation  nicht  fand,  sondern  intramedulläre  Veränderungen,  menin- 
gitische  Prozesse  usw.  Bei  der  Mehrzahl  dieser  Fälle,  z.  B.  denjenigen 
von  Oppenheim  und  Schnitze,  wurde  das  Bückenmark  mit  Rück- 
sicht auf  die  Unsicherheit  der  Diagnose  nurprobatorisch  freigelegt« 

Eine  genauere  Besprechung  der  einzelnen  Beobachtungen  würde 


*)  Ein  ausführlicher  Bericht  über  seinen  Vortrag  auf  dem  XXXVI.  Kongress  der 
deutseben  Gesellschaft  für  Chir.  in  Berlin,  April  1907,  war  mir  noch  nicht  zugänglich. 
Meine  Ausführungen  stützen  sich   auf  das  Referat  im  Neurol.  Centralbl.  1907,  Heft  8. 
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zu  weit  führen  und  ich  beschränke  mich  daher  auf  einige  kurze  Be- 
merkungen. 

In  dem  Falle  Selberg's  (F.  131)  war  doch  wohl  die  Annahme 
eines  operablen  Tumors  nicht  ausreichend  begründet,  da  eine  „schnell 
zentralwärts  fortschreitende^'  Querschnittsläsion  vorlag  und  somit 
ein  Hauptkennzeichen  der  umschriebenen  extramedullären  Neu- 
bildung fehlte. 

Die  von  Hahn  mitgeteilte  BeobachtuDg  (F.  134)  ist  meines  Er- 
achtens  nicht  genügend  aufgeklärt  Hahn  neigt  zu  der  Ansicht, 
dass  eine  y,Ezostose''  am  ersten  Lendenwirbel  den  merkwürdigen' 
Symptomenkomplez  verursacht  habe.  Aus  dem  Operationsbericht 
geht  aber  nicht  her7ory  dass  eine  solche  bestanden  habe,  vielmehr 
ist  in  diesem  nur  von  einem  „auffallend  stark  vorspringenden  Dorn- 
fortsatz'' die  Rede.  Auch  die  neurologischen  Betrachtungen  Hahn  's 
können  nicht  dorchweg  als  einwandfrei  gelten,  so  z.  B.  wenn  er  meint, 
dass  „eine  komprimierende  Läsion  im  Bereiche  der  vorderen  und  hin- 
teren Wurzeln  der  linken  Seite  am  Conus  terminalis"  „erhöhte  Be- 
flexerregbarkeit"  am  Bein  und  „tetanische  Starre*'  desselben  erkläre. 

Endlich  ist  noch  die  merkwürdige  Beobachtung  von  Putnam 
und  Warren  (F.  138)  zu  erwähnen.  Die  gemeinsame  Mitteilung 
der  beiden  genannten  Autoren  war  mir  im  Original  nicht  zugänglich. 
Der  spätere  Bericht  Warren's  ist  nur  kurz  und  in  neurologischer 
Hinsicht  sehr  unvollständig,  so  dass  er  nur  ein  ziemlich  unklares 
Bild  ergibt 

Der  Kranke  hatte  bereits  im  Alter  von  24  Jahren  Erscheinungen 
eines  spinalen  Leidens  gezeigt,  welches  im  Verlaufe  von  9  Jahren  zu 
kompletter  Paraplegie  geführt  hatte.  2  Jahre  nach  deren  Eintritt  war 
eine  Laminektomie  ausgeführt  worden  und  im  Anschlüsse  an  diese  hatte 
sich  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  gebessert.  Später  traten  Er- 
scheinungen auf,  die  auf  ein  Fortschreiten  der  Erkrankung  hinwiesen, 
und  die  auch  früher  bestehenden  Schmerzen  wurden  unerträglich.  W  a  r  r  e  n 
legte  das  Bückenmark  nochmals  frei,  fand  es  oberhalb  der  alten  Narbe 
verdickt  und  von  dem  Ausseben  weichen  Sarkomgewebes.  Es  wurde  ein 
Einschnitt  gemacht  und  einige  Stücke  wurden  entnommen,  die  bei  der  Unter- 
suchung Bundzellen  erkennen  Hessen  und  wahrscheinlich  endotheliomatöser 
Natur  waren.  Erhebliche  Besserung,  besonders  völliges  Verschwinden 
der  Schmerzen,  trat  im  Anschlüsse  an  die  Operation  ein  und  hatte  zur 
Zeit  der  Mitteilung  des  Falles  (7  ^j^  Jahre  später)  noch  Bestand. 

Ans  den  Referaten  über  die  gemeinsame  Veröffentlichung  von  Putnam 
und  Warren  geht  noch  hervor,  dass  im  Beginn  der  Erkrankung  syringo- 
myelieartige  Dissoziation  der  Empfindungslähmung  bestanden  hatte. 

Nach  Ansicht  von  Warren  beweist  dieser  Fall  den  erheblichen 
palliativen  Nutzen,  den  die  Laminektomie  auch  bei  intramedullären 
Prozessen  haben  könne.  —  (SoMiim  folgt) 
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n.  Bücherlbesprecliimgen. 

Nierendiagnostlk  und  Nferenchiniriif^ie.  Von  O.  Kapsammer. 
I.  Teil.  Mit  29  Abbildungen  im  Texte.  11.  Teil  mit  34  Abbil- 
dungen im  Texte.  Wien  und  Leipzig.  Wilhelm  Braumüller  1907. 
In  diesem  gross  angelegten  Buche  gibt  K.  eine  Darstellung  des  gegen- 
wärtigen Standpunktes  der  Nierendiagnostik  und  Nierenchirurgie.  Der  erste 
Teil  enthÄdt  die  Nierendiagnostik.  Im  ersten  Abschnitt  bespricht  K.  zu- 
nächst die  subjektiven  Zeichen  der  Nierenerkrankung,  dann  die  objektiven. 
Bei  der  Untersuchung  des  Nierensekretes  unterscheidet  er  zwischen  den 
alten  (physikalische  und  chemische  Untersuchung  des  Harns)  und  den 
neuen  Methoden.  Wahrend  erstere  die  funktionelle  Intaktheit  der  Niere 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuten  oder  eine  besonders  schwere 
funktionelle  Störung  mit  Sicherheit  erkennen  lassen,  gestatten  nur  die 
neueren  Methoden,  alle  Zwischenstufen  genau  zu  erkennen.  K.  teilt  die 
neueren  Verfahren  zur  Funktionsprufung  der  Niere  in  drei  Gruppen: 
1.  Methoden,  die  in  der  Untersuchung  des  Nierensekretes  von  neuen 
physikalischen  Gesichtspunkten  ohne  künstliche  Beeinflussung  des  Nieren- 
sekretes bestehen.  2.  Methoden,  die  auf  einer  künstlichen  Beeinflussung 
der  Nierenfunktion  beruhen.  3.  Die  Methode  der  experimentellen  Prü- 
fung der  Hamgiftigkeit.  Unter  diesen  erscheinen  die  Methoden  der 
zweiten  Gruppe  am  verlässlichsten,  wenngleich  auch  sie  noch  weiterer 
Vervollkommnung  bedürfen.  Eine  eminent  praktische  Bedeutung  kommt 
der  Indigokarminprobe  und  der  Phloridzinprobe  zu. 

Im  zweiten  Abschnitt  schildert  K.  die  Methoden,  den  Harn  jeder 
Niere  getrennt  aufzufangen.  K.,  der  über  1000  Ureterensondiemngen 
ohne  Anstand  vorgenommen  hat,  ist  bekanntlich  einer  der  eifrigsten  Ver- 
fechter des  Ureterenkatheterismus  und  beurteilt  daher  die  Separatoren 
ziemlich  abfällig.  Er  kommt  zum  Schlüsse,  dass  der  einzeitige 
beiderseitige  Ureterenkatheterismus  nicht  schwierig, 
nicht  unverlässlich  und  auch  nicht  gefährlich  ist  und 
dass  derselbe  die  einzige  unbedingt  einwandfreie  und 
verlässliche  Methode  darstellt,  um  den  Urin  jeder  Niere 
gesondert  aufzufangen. 

Im  dritten  Abschnitt  beleuchtet  K.  die  Frage :  Wie  sezernieren  die 
beiden  Nieren  im  Verhältnis  zueinander?  sowie  die  Sekretionsanomalien 
der  Niere.  Bezüglich  des  ersten  Punktes  konmit  er  auf  Grund  zahl- 
reicher Versuche  zum  Schlüsse:  Das  relative  Verhältnis  in  der 
Arbeitsleistung  beider  Nieren  bleibt  unter  normalenUm- 
ständen  im  allgemeinen  das  gleiche.  Ein  regelmässiges 
Alternieren  kommt  nicht  vor.  Bezüglich  der  Sekretions- 
anomalien betont  er,  dass  dieselben  in  erster  Linie  nur  die  Wasser- 
sekretion betreffen. 

Der  vierte  Abschnitt  handelt  von  der  Untersuchung  des  von  jeder 
Niere  separat  aufgefangenen  Sekretes. 

Im  zweiten  Teil  bespricht  K.  Kapitel  aus  der  Nierenchirurgie,  über 
welche  ihm  eine  grössere  Erfahrung  zu  Gebote  gestanden  ist,  imd  zwar 
im  ersten  Abschnitt  die  Nierentuberkulose.  K.  hält  die  auf  aszen- 
dierendem  Wege  entstandene  Nierentuberkulose  für  eine  der  grössten 
Seltenheiten  und  die  hämatogene  Infektion  der  Niere  für  die  Kegel. 
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Nach  einer  Darstellung  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Sym- 
ptome und  Diagnose  der  Nierentuberkulose  kommt  er  auf  die  Therapie 
dieses  Leidens  zu  sprechen  und  formuliert  seinen  Standpunkt  folgender- 
massen:  Die  Therapie  der  einseitigen  Nierentuberkulose 
besteht  in  der  Nephrektomie.  Die  Gesundheit  der  zweiten 
Niere  bildet  keine  Conditio  sine  qua  non  für  die  Nephrek- 
tomie. Sie  muss  nur  imstande  sein,  die  Gesamtfunktion 
übernehmen  zu  können.  Im  speziellen  Teil  berichtet  K.  über  34 
operierte,  17  nichtoperierte  Fälle  von  einseitiger  und  13  Fälle  nicht- 
operierter  Fälle  von  beiderseitiger  Nierentnberkulose. 

Der  aweite  Abschnitt  handelt  von  den  Nierentumoren.  K. 
verfügt  über  ein  Material  von  21  Fällen,  von  denen  14  operiert  wurden. 
Er  unterscheidet  Tumoren  des  Nierenparenchyms,  des  Nierenbeckens  und 
Ureters,  der  Nierenkapsel  sowie  pararenale  Neoplasmen.  Die  Therapie 
besteht  auch  hier  in  einer  möglichst  frühzeitigen  Nephrektomie. 

Ln  dritten  Abschnitt  bespricht  K.  die  Nierencysten  und 
Cystennieren,  im  vierten  den  Niereneohinococcus,  im  fünften 
die  Differentialdiagnose  der  Nierentumoren  von  anderen 
Abdominaltumoren,  im  sechsten  die  renalen  Hämaturien 
mit  relativ  geringen  anatomischen  Veränderungen  der 
Niere.  BezügUch  dieser  Erscheinung  kommt  er  zum  Schlüsse,  dass 
es  keine  essentielle  Hämaturie  gibt. 

Der  siebente  Abschnitt  handelt  von  der  Nephrolithiasis,  deren 
Symptome,  Diagnose  und  Therapie  eingehend  erörtert  werden.  Als  ideale 
Operation  bezeichnet  er  die  F^elolithotomia  posterior,  welche  aber  leider 
oft  nicht  ausführbar  erscheint,  so  dass  man  die  Nephrotomie  oder  die 
Nephrektomie  vornehmen  muss.  Zu  diesem  Kapitel  bringt  K.  27  inter- 
essante Krankengeschichten. 

Im  achten  Abschnitt  schildert  K.  die  Pyonephrosis  und  Pye- 
litis, im  neunten  die  Nephritis,  speziell  mit  Rücksicht  auf  die 
Fhloridzinprobe. 

Der  zehnte  Abschnitt  handelt  von  den  TJreterfisteln  und  TJreter- 
anomalien,  der  elfte  und  letzte  von  dem  Verhalten  der  zweiten 
Niere  vor  und  nach  der  Nephrektomie  sowie  von  der  Nar- 
kose bei  Nierenoperationen.  K.  empfiehlt  die  Aethemarkose 
mit  Zuhilfenahme  von  Morphininjektionen. 

Das  Literaturverzeichnis  umfasst  1827  Nummern. 

K.'s  Buch,  das  auf  einer  Fülle  von  Tierversuchen  und  Beobachtungen 
aufgebaut  ist,  stellt  ein  bedeutendes  Werk  dar,  welches  den  vom  Verf. 
angestrebten  Zweck,  die  Kenntnis  der  chirurgischen  Nierenerkrankungen 
zu  erweitem  und  zu  vertiefen,  in  reichlichem  Masse  erfüllt. 

von  Hofmann  (Wien). 

Le  bacille  de  Koeh  dans  les  seile»  chez  Tenfant.   Von  £.  Lepage. 

These  de  Bordeaux  1906;  128  p. 

Verf.  weist  auf  die  diagnostische  Wichtigkeit  desNachweises  von  Tuberkel- 

bazülen  in  Kinderstühlen  hin.    Sie  werden  am  leichtesten  nach  der  Nabias- 

Bchen  Methode   isoliert  (Schütteln  der  Fäkalmassen  mit  40  %  Alkohol, 

Zusatz  von  etwas  Aether,  nach  dessen  Verdunstung  sich  an  der  Oberfläche 

der  Flüssigkeit  ein  Schleier  bildet,  der  die  Mikroorganismen  enthält). 

Tuberkelbazillen    finden    sich   im  Stuhl    sowohl    bei  Darm-   wie   bei 
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Lungentuberkulose;  jedoch  ist  nicht  zu  vergessen ,  daas  sie  auch,  ohne 
daes  der  Organismus  tuberkulös  erkrankt  ist,  mit  der  Kahrung  aufge- 
nommen werden  und  so  in  den  Darminhalt  gelangen  können. 

Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Stuhle  ist  besonders  bei 
Kindern  wichtig  in  Anbetracht  der  Schwierigkeit,  mit  welcher  man 
Elindersputum  bekommen  kann.  Schrumpf  (Straasburg). 

Der  Tripper.    Die  SjrphUis.   Von  Orlowski.     Laienverstandlich  dar- 
gesteUt.    Würzburg,  A.  Stuber,  1907. 

Zwei  Buchlein,  die  nach  der  einleitenden  Angabe  des  Yerfassen 
„für  die  vielen  Fragen,  die  ein  denkender  Patient  während  der  Behand- 
lung seiner  venerischen  Erkrankung  zu  stellen  hat,  die  mögliche  Antwort 
geben  sollen*'.  Kach  Ansicht  des  Eeferenten  ist  der  Verf.  indem  ersten 
Buche  (der  Tripper)  der  Lösung  seiner  Aufgabe  näher  gekommen  als 
in  dem  zweiten  (die  Syphilis).  Wenn  man  auf  knapp  37  kleinen  Seiten 
wirklich  das  Gros  der  Fragen,  die  für  den  Syphilitiker  praktisch  wichtig 
sind,  im  allgemeinen  streifen  will,  muss  man  schon  auf  historische  Ex- 
kurse verzichten.  Auch  empfiehlt  es  sich  nicht,  in  einer  Schrift  für 
Laien  mit  Fachausdrücken  wie  Herpes  (S.  7),  Tabes  und  Paralyse  (S.  8), 
Epithel  (S.  10)  zu  operieren.  Was  die  Tripperbroschüre  anlangt,  so 
bietet  sie,  wie  gesagt,  viel  mehr  praktisch  Brauchbares.  Die  geringe 
Bewertung  des  Suspensoriums  dürfte  allerdings  auf  vielfachen  Wider- 
spruch stossen.  Im  allgemeinen  muss  man  aber  sagen,  dass  solche  populär- 
wissenschaftliche Abhandlungen  schon  dadurch  eine  Existenzberechtigang 
haben,  dass  sie  ein  Mittel  zur  wahren  Aufklärung  des  Publikums  dar- 
stellen und  somit  im  Kampfe  gegen  Naturheilschwindel  und  Aftermedizin 
Verwendung  finden  können.  Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

De  rimpräg^ation  matemelle  ou  infection  maritale.    Von  M.  J. 

Eeynal.     Thdse  de  Paris  1905.     G.  Steinheil. 

Bietet  für  die  Leser  dieser  Zeitschrift  kaum  etwas  von  Belang. 

Kaupe  (Bonn). 
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Die  ThromboseD,  welche  in  den  Venen  der  unteren  Extremitäten 
nach  Operationen  entstanden  sind,  nach  denen  ein  längeres  StiU- 
liegen  des  Patienten  notwendig  war,  sind  schon  seit  langer  Zeit 
bekannt  und  wegen  der  Emboliegefahr  gefürchtet.  Lennander 
machte  den  Vorschlag,  bei  solchen  Patienten  das  Fussende  des 
Bettes  za  erhöhen,  um  so  das  Zxirückfliessen  des  Blutes  aus  den 
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Beinen  zu  erleichtem.  Er  beobachtete  solche  Komplikationen  in 
fünf  Fällen  nach  InterraUoperation  der  Appendicitis.  Bar  ckhardt 
konnte  nach  236  Myomoperationen  zwölfmal  Thrombose  resp.  Ilmbolie 
beobachten.  Er  macht  darauf  aufinerksam,  dass  eine  ausgedehnte 
Thrombose  der  Beckenvenen  ohne  wahrnehmbare  kliaische  Symptome 
Torkommen  kann.  Ei  edel  weist  auf  die  merkwürdige  Tatsache  hin, 
dass  man  nach  Laparotomien  öfters  die  Thrombose  der  linksseitigen 
SchenkeWene  beobachten  kann.  Indem  er  auch  sonst  seiner  Un- 
zufriedenheit mit  der  Aethemarkose  Ausdruck  verleiht,  welche 
durch  Bronchitis  und  Pneumonie  schon  mehr  Leute  ins  Grab  gebracht 
hat  als  die  akute  Vergiftung  mit  Chloroform,  spricht  er  dem  Aether 
bei  der  Entstehung  der  sich  schnell  nach  den  Operationen  ent- 
wickelnden Thrombosen  eine  hervorragende  Rolle  zu.  Dass  die 
linksseitige  Schenkelvene  eine  Prädilektionsstelle  f&r  solche  Throm- 
bosen abgibt,  sucht  er  durch  die  anatomische  Tatsache  zu  erklären, 
dass  die  Vena  iliaca  sinistra  durch  die  mehr  weniger  rechtwinkelig 
erfolgende  Kreuzung  der  Arteria  hypogastrica  dextra,  der  Art 
sacralis  media  und  Art.  hypogastrica  sinistra  einem  dreifachen  Arterien- 
druck unterworfen  ist,  während  die  Vena  iliaca  dextra  nur  emen 
einfachen  Druck,  und  diesen  im  spitzen  Winkel  erleidet 

Durch  Sonnenburg  und  Oppenheim  sind  wir  über  die  auf- 
fallende Häufigkeit  der  embolischen  Komplikationen  nach  Appen- 
dicitisoperationen  unterrichtet  worden.  Nach  Sonnenburg *s  Ueber- 
zeugung  sind  die  allermeisten  Lungenkomplikationen  nach  Lapa- 
rotomien embolischer  Natur.  Er  hat  bei  mehreren  tausend 
Aethernarkosen  bloss  einigemal  Bronchitiden,  aber  nie  eigentliche 
Pneumonien  gesehen.  Seiner  Ansicht  nach  hat  auch  die  Abkühlung 
bei  der  Entstehung  der  postoperativen  Lungenkomplikationen,  keine 
besondere  Bedeutung,  da  in  seinem  Krankenhaus  die  Möglichkeit 
derselben  eminent  vorhanden  ist  und  er  trotzdem  keine  nachteiligen 
Folgen  beobachten  konnte.  Nach  1000  Fällen  von  Appendidtifl- 
operation  ist  60  mal  Thrombose  resp.  Embolie  erfolgt.  Jeder  Peri- 
typhlitiskranke  ist  in  dubio  Thrombenbesitzer.  Die  Zerrung  der 
Gkwebe  bei  der  Operation  trägt  viel  zu  der  Entstehung  der  Thromben 
bei.  Die  Thromben  stammen  ausschliesslich  aus  dem  Gebiet  der 
Vena  cava,  aus  den  Beckenvenen.  Es  kommen,  hauptsächlich  bei 
Privatpatienten,  auch  marantische  Thromben  Yor,  welche  mit  der 
schlechten  Herzaktion  zusammenhängen.  Die  Embolien  erfolgen  am 
6. — 8.  Tage  nach  der  Operation  und  sind  immer  infektiös  ohne 
Unterschied  nach  Operationen  im  Anfall  oder  Intervall.  Oppen- 
heim beschreibt  einige  Fälle  Yon  Thrombosen  und  Embolien  nach 
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Appendidtisoperation  bei  jüngeren  Patienten.  Er  halt  die  Throm- 
bosen auch  bei  diesen  für  marantisch.  Von  18  Fällen  mit  peri* 
typhlitischem  Abscess  sah  er  dreimal  Embolien,  zweimal  Thrombose, 
▼on  189  Fällen  chronischer  Appendicitis  dreimal  Embolien,  viermal 
Thrombosen,  bei  10  Fällen  akater  Appendicitis  mit  Peritonitis  keine 
Embolie  oder  Thrombose.  Er  weist  aaf  die  Herzneurosen  hin, 
welche  man  bei  recidivierender  Appendicitis  an  vielen  Patienten 
beobachten  kann,  und  ist  geneigt,  auch  diesen  eine  Bedeutung  bei 
der  Entstehung  dieser  Komplikationen  zuzuschreiben.  Er  mahnt 
zur  Vorsicht,  da  in  den  Beckenvenen  oft  ausgedehnte  Thrombosen 
symptomlos  bleiben  können.  Die  Ursache  der  Thrombose  bei  der 
Appendicitis  ist  der  Hauptsache  nach  die  Krankheit  selbst,  bei 
welcher  man  oft  grosse  retrocökale  Abscesse  beobachten  kann,  die 
unmittelbar  den  grossen  retroperitonealen  Gefässen  anliegen  —  Kom- 
pressionsthromben im  Sinne  Billroth' s.  Bei  Intervalloperationen 
werden  bei  der  Ablösung  des  Coecums  an  der  hinteren  Wand  Gefass- 
läsionen  geschaffen,  welche  die  Entstehung  der  Thrombosen  ebenfalls 
begünstigen. 

Talke  gelang  es  bei  13  Tieren,  in  33  Fällen  von  44  Experi- 
menteu,  durch  Deponierung  infektiöser  Keime  in  der  Nähe  der 
Gefösse  ohne  Verletzung  derselben  Thrombose  zu  erzeugen.  Die 
Untersuchung  geschah  9—74  Stunden  nach  der  Operation.  Unter 
den  33  Thromben  waren  16  vollständig  obturierend,  2  annähernd 
obturierend,  3  mal  sehr  klein  fadenförmig,  12  mal  etwas  grösser  von 
verschiedener  Form.  Lotheissen  konnte  in  der  lunsbrucker 
chirurgischen  Klinik  66  Fälle  von  Lungeuembolien  nach  Verletzungen 
und  Operationen  sammeln.  Davon  endigten  66  (83,33  %)  letal. 
46  Embolien  entstanden  nach  Verletzungen,  und  zwar  36  (30  -f-) 
nach  Frakturen,  6  (6  -j-)  o&ch  Kontusionen,  4  (4  -j-)  i^ftch  Sehnen- 
und  Muskelzerreissungen.  20  Embolien  (16  -f-)  entstanden  nach 
Operationen,  und  zwar  4  nach  Operationen  in  der  Analgegend, 
7  nach  Radikaloperationen  von  Hernien,  3  nach  Elephantiasisopera- 
tionen. 7q  %  ^®f  wegen  Hernien  Operierten  bekamen  Embolie.  Die 
verursachenden  Thromben  sassen  in  der  Regel  in  den  Venen  der 
unteren  Extremität.  Das  Mab  1er 'sehe  Symptom  wurde  nur  in 
einigen  der  Fälle  beobachtet.  Auch  Albanus  liefert  statistische 
Daten  zum  Vorkommen  der  Thrombose  und  Embolie  nach  Bauch- 
operationen. Bei  1440  Laparotomien  des  Hamburg  -  Eppendorfer 
Krankenhauses  kamen  53  mid  (4,64  7o)  Thrombosen  vor.  Die  Zahl 
ist  niedriger  als  in  der  Wirklichkeit,  da  wohl  manche  leichte  Throm- 
bose zweifellos  übersehen   wurde.     Embolien  lagen   in   23  Fällen 
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(2  «/o)  vor.  10  Fälle  (0,88  %)  sind  dayon  gestorben  (18,9  \  auf 
die  Thrombosen  gerechnet).  Nach  Siebter 's  ZnsammeDsteUang 
erkrankten  98  nnter  16000  WöchneriDnen  an  Thrombose  nnd  Em- 
bolie.  12  Embolien  verliefen  tödlich,  8  embolische  Anfalle  gingen 
in  Heilung  über.  6  %o  der  Wöchnerinnen  erkrankten  an  Thrombo- 
embolie,  60  ^o  der  Embolien  waren  tödlich.  Ein  Fall  von  Thrombose 
endete  ebenfalls  tödlich.  Der  Thrombus  wuchs  der  Vena  cava  ent- 
lang ins  rechte  Herz  hinein.  Das  Mahl  er 'sehe  Zeichen  konnte 
62  mal  (63  \)  deutlich  positiv  gefunden  werden.  Anschliessend  an 
26  Beobachtungen  von  Breuer  teilt  Richter  auch  19  embolische 
Lungenaffektionen  des  Wochenbetts  mit  In  42  7o  dieser  Fälle  war 
das  Mahl  er 'sehe  Zeichen  ebenfalls  positiv.  Bei  beiden  Autoren 
fand  sich  die  Lungenaffektion  auffallenderweise  überwiegend  rechter- 
seits.  Gebele  verdanken  wir  eine  grössere  experimentelle  Arbeit 
über  embolische  Lungenaffektionen  nach  Bauchoperationen.  In  der 
Münchener  Klinik  wurde  vorwiegend  mit  Aether  narkotisiert.  Bei 
den  beobachteten  Lungenkomplikationen  soll  die  Hypostase  die  grösste 
Bolle  gespielt  haben.  Von  1196  Laparotomien  (der  Jahre  1892—1902) 
kamen  77  mal  (6,43  ^/^)  Lungenkomplikationen  vor,  davon  kamen  63 
(5,26  \)  ad  exitum.  Unter  diesen  waren  20  hypostatische  Pnea- 
monien,  8  Aetherpneumonien,  26  Aspirationspneumonien.  Die  ein- 
zelnen Formen  kombinieren  sich  häufig  miteinander;  bei  der  Za- 
sammenstellung  wurde  diejenige  Form  genommen,  welche  sich  im 
anatomischen  Bilde  am  charakteristischesten  dokumentierte.  Die 
Aetherpneumonien  zeigen  reiner  das  Bild  der  lobulären  Pneumonie 
als  die  Aspirationspneumonien,  da  ausgesprochene  peribronchitische 
Veränderungen  bei  der  ersteren  fehlen.  Die  Bronchialschleimhant 
ist  bei  beiden  entzündet.  Femer  waren  von  den  Lungenkomplika- 
tionen 8  Fälle  eitrig  embolischer  Natur,  6  Fälle  embolischer  Nator 
ohne  komplizierende  Infektion  und  9  Fälle  direkter  Mikroorganismen* 
invasion.  Die  embolischen  Lungenkomplikationen  treten  also  bei 
1,17  %  der  Fälle  auf,  11  Fälle  sind  gestorben.  Gebele  gibt  eine 
Zusammenstellung  der  Stellen,  an  welchen  EmboUen  nach  Thrombosen 
am  öftesten  beobachtet  worden  sind.  Solche  sind  die  Unterschenkel* 
venen  (Aufrecht,  Lotheisse n),  die  Beckenvenen  im  Pnerperiom 
und  nach  gynäkologischen  Operationen.  Nach  Sperling  ist  die 
Placentarstelle  als  Ausgangspunkt  der  Thrombose  nach  Geburten 
anzunehmen.  Er  stellte  33  Fälle  von  Lungenembolie  zusammen,  von 
diesen  endigten  27  letal.  Mab  1er  (Leipzig)  verfügt  über  22  (13  +)» 
Wyder  (Zürich)  über  12  (8+),  Gessner  (Berlin)  über  20  (20+), 
B  umm  über  2  einschlägige  Beobachtungen.  Man  beobachtete  Thron- 
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bösen  und  Embolien  nach  Myomoperationen  (Barckhardt),  nach 
A  lex  an  der- Adam  s'scher  Operation  (Ger  ulanos),  nach  der  Unter- 
bindung der  Vena  saphena  nach  dem  Vorschlag  Trendelenburg 's, 
nach  Operationen,  bei  welchen  man  mit  den  Hämorrhoidalyenen, 
mit  dem  Plexus  pampiniformis  in  Berührung  kam.  Es  ist  das  Vor- 
kommen der  Thrombose  der  linksseitigen  Schenkelvene  nach  Laparo- 
tomie bekannt,  und  von  Thrombosen,  welche  nach  Perityphlitisopera- 
tionen  aufzutreten  pflegen.  Nach  Hemiotomien  und  Radikaloperation 
von  Hernien  liegen  ebenfalls  zahlreiche  Beobachtungen  von  Throm- 
bosen und  Embolien  Yor.  Die  Embolien  kommen,  wie  allgemein 
bekannt,  gewöhnlich  in  den  ünterlappen  subpleural  liegend  vor,  rechts 
öfter  als  links.  Gebele  hat  6 mal  rechts,  4 mal  links  und  4 mal 
beiderseits  die  Embolien  gesehen.  Aus  der  Bauchhöhle  können 
Embolien  durch  die  Anastomosen  des  Systems  der  Vena  portae  mit 
dem  der  Vena  cava  yerschleppt  werden.  Es  kommen  in  Betracht: 
der  Bestkanal  der  Nabelvene,  parumbilicale  Venen  (Sappay, 
Burow),  Schaltyenen  (Baumgarten),  die  Anastomosen  zwischen 
Vena  haemorrhoidalis  superior  und  Plexus  pudendo-haemorrhoidalis, 
zwischen  den  Venen  der  Badix  mesenterii  und  den  Venae  lumbales 
retroperitoneales,  zwischen  den  Magenvenen  und  den  Venen  des 
Oesophagus. 

Experimentell  trat  Gebele  der  Frage  insofern  nahe,  als  er 
bei  Tielen  Kaninchen  verschiedene  Unterbindungen  grösserer  Gefass- 
Stämme  der  Bauchhöhle  und  Bauchoperationen,  auch  Abbindungen 
und  Achsendrehungen  am  Darm  ausffihrte.  Es  gelang  ihm  auf 
diese  Weise,  eine  grosse  Anzahl  (12  mal  bei  40  Tieren)  embolischer 
Lnngenveränderungen  zu  erzeugen.  Gebele  hält  es  für  ausge- 
schlossen, dass  Emboli  die  Leber  passieren  könnten.  Wenn  sie 
hineingelangen,  bleiben  sie  dort  stecken.  Es  können  aber  Bakterien 
aus  infektiösen  Thromben  in  der  Bauchhöhle  durch  das  kapillare 
Lebernetz  durchwandern.  An  diese  können  sich  auf  dem  Wege  von 
der  Leber  zur  Lunge  corpuscnläre  Elemente  des  Blutes  anlagern 
und  so  kleine  Emboli  bilden.  Die  direkte  Thrombenverschleppung 
nimmt  ihren  Weg  durch  die  geschilderten  Anastomosen.  Eine  Ver- 
schleppung solcher  präformierter  Thromben  kann  durch  Druck- 
schwankungen im  Gefässsystem  nach  der  Operation  erfolgen.  Die 
Schlüsse,  die  Gebele  aus  seinen  klinischen  und  experimentellen 
Beobachtungen  zieht,  lauten  etwa  wie  folgt:  Klinisch  wie  experi- 
mentell sind  emboUsche  Lungenaffektionen  im  Anschluss  an  Bauch- 
operationen zu  beobachten.  Sämtliche  Bauchoperationen  können  zu 
der  Entstehung    einer  Lungenembolie    führen.     Ungefähr   Vt    d®' 
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LuDgeninfarkte  hat  embolische  Pneumonie  zur  Folge.  Zur  Ent- 
stehung der  embolischen  Pneumonie  sind  Infektionskeime  erforderlich. 
Diese  gelangen  entweder  primär  mit  den  Emboli  in  die  Lange 
oder  der  Infarkt  wird  sekundär  infiziert.  Die  embolischen  Pneu- 
monien besitzen  einen  vom  Bronchialverlauf  unabhängigen  insularen 
Charakter.  FiLr  die  Passage  der  Emboli  aus  der  Bauchhöhle  nach 
der  Lunge  ist  der  Leberweg  ausgeschlossen,  dieser  Weg  kommt  nur 
ffir  Bakterien  in  Betracht.  Eine  sekundäre  Verschleppung  der 
Leberemboli  nach  eitriger  ESnschmelzung  ist  möglich.  Direkte 
Verschleppung  der  Emboli  aus  der  Bauchhöhle  vermitteln  die  be- 
schriebenen Anastomosen.  Postoperative  Thromben  können  auch  in 
den  Gefässen  entstehen,  welche  in  der  Nähe  des  Operationsfeldes 
liegen. 

Nach  Kelling  ist  die  klinische  Diagnose  der  embolischen 
Pneumonie  nicht  schwer.  Die  Lungenentzündung  setzt  am  5. — 10.  Tage 
mit  Fieber,  Schmerzen  und  eitrigem,  eyent  etwa  blutigem  Sputum  ein. 
Bei  Eingri£Pen,  welche  ohne  Infektion  des  Operationsgebietes  kaum 
ausgeführt  werden  können  (Magen-,  Colonresektionen,  Bectumopera- 
tionen)  ist  diese  Art  von  Pneumonien  recht  häufig.  Die  Lymphgefasse 
des  Mesenteriums  und  des  retroperitonealen  Gewebes  stehen  mit  den 
Lymphgefässen  der  Wände  der  retroperitonealen  Venen  in  Kommuni* 
kation.  So  können  Eiterkokken  (ev.  aseptische,  zur  Gerinnung  führende 
Stoffe)  ins  retroperitoneale  Gewebe  und  in  die  Venenwände  gelangen 
und  hier  zu  Thrombosen  Veranlassung  geben.  Auf  diese  Weise 
treten  die  embolischen  Pneumonien  nach  Operationen  brandiger 
Brüche  und  eitriger  Typhlitiden  auf.  Es  lohnte  sich  yielleicht,  die 
Wand  der  Vena  cava  an  ihrer  Durchtrittsstelle  durch  das  Zwerchfell 
auf  von  Lymphgefässen  und  Drüsen  dieser  Stelle  fortgeleitete  Ent- 
zündung in  Fällen  von  tödlicher  Embolie  zu  untersuchen,  wo  die 
Ausgangsstelle  nicht  gefunden  wird.  Den  experimentellen  Beweis 
für  diese  Theorien  meint  Kelling  damit  erbracht  zu  haben,  dass 
sich  die  Lymphwege  der  Mesenterien  des  Colon  descendens  und  des 
Blinddarmes  beim  Einlaufenlassen  von  Indigocarmin  in  die  Vena  iliaca 
des  Hundes  bei  abgebundener  Vena  caya  und  unter  einem  Druck 
von  25—36  cm  (?)  blau  färbten. 

Schloffer  verweist  ebenfalls  auf  die  Häufigkeit  der  emboli- 
schen Lungenkomplikationen.  Bei  408  Hemienoperationen  (die  gangrä- 
nösen sind  nicht  mitberechnet)  fand  er  28  mal  schwere  Lungenkom- 
plikationen. Leichtere  Bronchitiden  waren  ausserdem  in  46  Fällen 
vorhanden,  unter  den  28  schweren  Komplikationen  waren  3  emboli- 
scher Natur.  Lungenkomplikationen  sind  häufiger  nach  der  B  a  s  s  i  n  i « 
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sehen  als  sach  der  Wölfler'schen  Operation  eingetreten,  die  3  Fälle 
Ton  Embolie  auch  nach  Bassini  Bei  dieser  Operation  ist  die  Ge- 
üalir  der  Thrombenbildnng  grösser  und  die  Bedingungen  znr  Yer- 
Bchleppnng  der  Thromben  —  der  Samenstrang  liegt  nach  dieser 
Operation  in  einem  beweglichen  Teile  der  Bauchdecken  —  sind 
günstiger.  E  an  seh  erwähnt  11  Falle  Yon  letal  endigenden,  reinen 
Lungenembolien  nach  Laparotomien  aus  der  Breslaner  Klinik. 
Mühsam  berichtet  über  die  Lungenkomplikationen  von  weiteren 
1000  Fällen  yon  Appendicitis  der  Sonnenburg 'sehen  Abteilung. 
Man  hat  37  embolische  Lungenkomplikationen  daselbst  beobachtet. 
Nach  9  Fällen  von  beobachteter  Thrombose  kam  es  6  mal  zu  Lungen- 
eracheinungen.    6  Fälle  endigten  letal. 

Sehr  bemerkenswert  ist  die  Abhandlung  Ooebel's.  Im  An- 
schlnss  an  zwei  Beobachtungen  Tilmann's,  welche  dieser  auf 
dem  16.  internationalen  medizinischen  Eongress  in  Lissabon  mit- 
teilte,  und  zwei  neuerer  Beobachtungen  stellte  Goebel  Experimente 
an,  welche  die  Entstehungsweise  der  Lungenerkrankungen  nach 
JDarmoperationen  erklären  sollten.  Die  yier  beobachteten  Fälle  sind 
die  folgenden:  Ein  völlig  gesunder  Arbeiter  erhielt  einen  Fusstritt 
gegen  das  Abdomen;  nach  4  Stunden  wurde  wegen  einer  Darm- 
zerreissung  die  Laparotomie  in  Narkose,  die  ohne  Erbrechen  verlief, 
gemacht.  Sofort  nach  der  Operation  ist  die  Atmung  beschleunigt, 
4  Stunden  später  Temperatur  38,5.  Am  folgenden  Tage  waren 
einzelne  pneumonische  Herde  über  beiden  Lungen  nachweisbar;  nach 
8  Tagen  Exitus  an  doppelseitiger  Pneumonie.  In  beiden  Lungen 
fanden  sich  bei  der  Sektion  zahllose,  untereinander  konfluierende 
Herde,  die  am  meisten  der  croupösen  Pneumonie  glichen;  in  der 
Bauchhöhle  fand  sich  nichts  Abnormes.  Ln  2.  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  Gastroenterostomie  wegen  Pjloruscarcinoms,  auch  bei  diesem 
Patienten  stellten  sich  sofort  nach  der  Operation  eine  Beschleuni- 
gung der  Atmung  und  ähnliche  Erscheinungen  wie  im  vorigen  Falle 
ein ;  nach  8  Tagen  Tod  an  Pneumonie.  Bei  einem  72  jährigen  Manne 
wurde  wegen  Oesophagusstenose  die  Gastrostomie  in  Schleich'scher 
Anästhesie  ausgeführt  An  demselben  Abend  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  rechten  Lungenseite  mit  beschleunigter  Atmung  ein;  am 
nächsten  Morgen  Basseigeräusche  über  beiden  Lungen;  nach  1 V«  Tagen 
Exitus.  Die  Sektion  ergab  eine  Pneumonie  des  rechten  Mittellappens. 
Das  Peritoneum  war  intakt.  Bei  einem  vierten  Patienten  mit  krebsiger 
Oesophagusstenose  stellte  sich  ebenfaUs  unmittelbar  an  dieinSchleich^ 
scher  Anästhesie  ausgeführte  Gastrostomie  eine  akute  Lungenaffektion 
mit  beschleunigter  Atmung  bei  normalem  Puls  und  leicht  stechenden 
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Schmerzen  über  Terschiedenen  Lungenabsohnitten  ein.  Am  nächsten 
Morgen  diffose  bronchopneumonische  Herde  mit  Knisterrasseln  uod 
bronchialem  Atmen.  Temperatur  bis  39,2  ^,  erhöhter  Stimmfremitus 
nnd  rostfarbenes  Spatnm.  Nach  dem  6.  Tage  wurde  die  Temperatur 
normal  und  die  Infiltration  ging  in  der  Folge  langsam  zorücL  In 
dem  am  Tage  nach  der  Operation  ausgehusteten  Sputum  ergab  die 
Untersuchung  neben  anderen  Keimen  die  Anwesenheit  von  Coli- 
bazillen.  Tilmann  glaubt  —  und  diese  Vermutung  wurde  schon 
von  y.  Bramann  ausgesprochen  —  dass  es  sich  in  diesen  EaUen 
um  ein  Eindringen  von  infektiösem  Darminhalt  in  die  zahlreichen 
eröffneten  Chylusgänge  handelt.  Die  Keime  werden  mit  dem  Lymph- 
strome  dem  Ductus  thoracicus  mit  Umgehung  der  Lymphdrüsen 
zugeführt  und  gelangen  Ton  da  auf  dem  Blutwege  in  die  Lungen. 
Ist  die  Annahme  des  Vorhandenseins  eines  anatomisch  direkten 
Weges  vom  Darme  zur  Lunge  berechtigt?  Goebel  spritzte  unter 
strengster  Wahrung  der  Asepsis  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
Tusche-Zinnoberkömchen  und  Tetragenus-  resp.  Prodigiosuskeime 
in  die  Darmwand.  Namentlich  die  bakteriologischen  Versuche 
wurden  mit  den  weitmöglichsten  Kautelen  zur  Ausschliessung  aller 
Fehlerquellen  angestellt.  Man  konnte  feststellen,  dass  die  einge- 
spritzten Materien  in  die  Lungen  gelangt  sind.  Man  konnte  nach 
1 — 24  Stunden  die  Mikroorganismen,  welche  in  die  Lymphräume 
der  Darmwand  von  Meerschweinchen  eingespritzt  wurden,  mit  ziem- 
licher Sicherheit  in  den  Lungen  wiederfinden.  Aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  sind  sie  auf  dem  Wege  der  mesenterialen  Lymphbahnen 
mit  Umgehung  der  Lymphdrüsen  durch  den  Ductus  thoracicus  da- 
hin gelangt.  Beim  Kaninchen  Hessen  sich  Tuschekörnchen  auf 
diesem  Wege  bis  zur  Einmündung  des  Ductus  in  die  Vena  subcla?ia 
vorfolgen.  G-oebel  weist  auf  Grund  dieser  Experimente  auf  die 
schwer  zu  umgehende  Gefahr  der  Infektion  der  Chylusgänge  bei 
Eröffnung  des  Darmlumens  hin,  da  die  Möglichkeit  yorhanden  ist,  dass 
solche  Darmkeime  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege  in  Lungenabschnitte 
geraten,  in  denen  sie  dank  einer  Beihe  begünstigender  Umstände 
die  Bedingungen  zur  Ansiedlung  und  Entwicklung  finden  und  damit 
den  Anlass  zu  lobulär-pneumonischen  Entzündungsherden  geben. 

Fettembolien  der  Lunge  hat  Stolper  (Chir.-Kongr.  1901,  Dis- 
kussion nach  Henle's  Vortrag)  in  einem  Falle  nach  Operation  eines 
Gallenstein-Ileus  gesehen.  Sie  sind  entstanden  durch  Manipulationen 
am  fetten  Omentum  und  Mesenterium.  Wolff  berichtet  aus  der 
Königsberger  Klinik  ebenfalls  über  2  Fälle,  bei  welchen  Broncho- 
pneumonie mit  Fettembolien  kombiniert  vorlag,    Imal  nach  einer 


—    251    — 

Häftgelenkresektion  bei  einem  jangen  MaDne,  welcher  2  Tage  nach  der 
Operation  gestorben  war  und  bei  welchem  man  hochgradige  Fett- 
embolie  und  Bronchopneumonie  der  linken  Lunge  gefunden  hat,  und 

I  mal  nach  Badikaloperation  einer  grossen  Inguinalhernie  bei  einem 
55jährigen  dicken  Manne.  Bei  der  Sektion  fand  man  beiderseits 
Fettembolie  und  Bronchopneumonie. 

Nach  Clark  ist  die  postoperatiye  Thrombophlebitis  der  Vena 
femoralis  nicht  infektiösen  Ursprungs  und  wird  nicht  durch  eine 
Schädigung  der  perinealen,  ovarialen  und  uterinen  Gefässe  verursacht. 
Nach  seinen  Erfahrungen  trat  die  Komplikation  nur  nach  solchen 
Operationen  auf,  welche  mit  einer  Inzision  der  Bauchwand  yerbunden 
waren.  Daher  muss  der  primäre  Faktor  für  die  Entstehung  dieser 
Komplikation  mit  dieser  Inzision  zusammenhängen.  Im  ganzen  stellt 
dieser  Autor  46  solcher  Fälle  zusammen.     25  mal  war  das  linke, 

II  mal  das  rechte  Bein,  5  mal  waren  beide  Beine  betrofifen.  Nach 
rechtzeitiger  Operation  trat  4  mal  links  die  Thrombose  auf.  Die 
Ursache  scheint  in  der  Schädigung  der  Yenae  epigastricae  zu  liegen. 
Die  ausgeführten  Tierezperimente  waren  ohne  Erfolg.  Dafür  spricht 
aber  der  folgende  Fall.  Bei  einer  32jährigen  Frau  trat  13  Tage 
nach  einer  mit  Yentrofixation  verbundenen  Appendektomie  eine 
rechtsseitige  Thrombose  der  Yena  femoralis  auf.  Vi  ^^^  später 
wurde  bei  derselben  Person  eine  zweite  Laparotomie  wegen  Hjdro- 
salpinx  und  acuter  Perioophoritis  ausgeführt,  wobei  die  Yenae 
epigastricae  profundae  thrombosiert  gefunden  wurden.  Auch 
Witze  1  ist  ähnlicher  Ansicht.  Nachdem  er  kurz  hinterein- 
ander 3  Fälle  von  Thrombose  der  Yena  femoralis  nach  Append* 
ektomien  mit  unkompliziertem  Operationsverlauf  erlebte,  beschäftigte 
er  sich  abermals  mit  dieser  Frage.  Aus  dem  klinischen  Yerlauf 
(Schmerzen  links  von  der  Operationswunde,  ausstrahlende  Schmerzen 
in  das  linke  Bein)  und  aus  der  Erwägung  der  operativen  Technik  fordert 
er,  dass  die  Thrombose  primär  nicht  in  den  Wurzeln  der  Yena 
portae  entsteht,  sondern  dass  die  Yenae  epigastricae  den  Ausgangs- 
punkt derselben  bilden.  Yerursacht  wird  die  Thrombose  durch  die 
gleichzeitige  Unterbindung  der  Stämme  der  Arteria  und  Yena  epi- 
gastrica  dextra. 

Die  postoperative  Thrombo-Embolie  hat  Witzel  erst  vor  kurzem 
zum  Gegenstand  seiner  sehr  interessanten  Ausführungen  über  Ur- 
sachen und  Yerhtttung  derselben  gemacht.  Als  Ursachen  werden 
angeführt:  die  abnorme  Qualität  des  Blutes  (z.  B.  nach  grossen 
Blutverlusten  in  der  Gravidität),  die  Yeränderungen  der  Gefässwand 
(Quetschung,    perivasculäre  Hämatome,  Infektion)  und  die  Strom- 
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Störung  (Herzschwäche,  Vermindening  der  auxiliären  Kräfte  des 
Ejreislaufes,  Buhigstellung  des  Körpers).  Die  Prophylaxe  bestellt 
in  einer  Unterstützung  des  Herzens  auf  alle  mögliche  Weise,  in 
Blutsparung  und  guter  Technik  bei  der  Operation,  in  guter  Narkose 
und  schliesslich,  dass  man  mit  dem  alten  Satze  bricht :  Optimum  reme- 
dium  quies  est.  Die  Nachbehandlung  muss  ganz  abgeändert  und  die 
Vollfunktion  der  Organe  gleich  nach  dem  Erwachen  aus  der  Nar- 
kose ungestört  ermöglicht  werden.  Witzel  lässt  seine  Patienten, 
selbst  die  Laparotomierten,  schon  sehr  früh  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation,  soweit  dies  Fall  für  Fall  ärztlich  erwogen  and 
zugelassen  wird,  aufstehen,  wenn  keine  zwingenden  Gründe  dafür 
Yorhanden  sind,  den  betreffenden  Patienten  liegend  zu  behandeln, 
und  scheint  mit  diesem  Verfahren  sehr  zufrieden  zu  sein.  Ameri- 
kanische Berichte  sind  teilweise  widersprechend  (Boldt,  Riess, 
Mabbot-Foerster),  aus  Deutschland  wird  das  Verfahren  ans 
der  allerletzten  Zeit  von  Kroenig  und  Landau  ebenfalls  sehr 
gelobt. 

Damit  hätten  wir  unsere  eigentliche  Aufgabe,  die  Literatur  der 
letzten  Jahre  über  Lungenkomplikationen  zu  referieren,  erledigt. 
Wir  haben  dabei  etwa  200  Arbeiten  der  deutschen  Literatur  ein- 
gehend berücksichtigt.  Die  Liste  ist  nicht  vollständig,  aber  nahe 
daran.  Auf  die  ausländische  Literatur  näher  einzugehen,  war  bei 
dieser  Fülle  des  heimatlichen  Materials  um  so  weniger  notwendig, 
weil  dadurch  nur  Wiederholungen  entstanden  wären. 

Ich  bin  mir  zwar  dessen  wohl  bewusst,  dass  ich  in  dem  Nach- 
folgenden den  Rahmen  eines  Sammelreferates  überschreiten  werde, 
ich  tue  es  aber  in  dem  Glauben,  damit  der  Förderung  der  in  Be- 
tracht kommenden  Fragen  dienen  zu  können.  Das  Einordnen  eines 
so  grossen  literarischen  Materials  ist  schwierig  und  es  erfordert  viel 
Zeit  und  Beschäftigung,  die  Lücken  zu  entdecken,  welche  durch 
weitere  Arbeit  und  Beobachtungen  noch  auszufüllen  sind.  Dieses 
Einordnen  sollen  die  angeschlossenen  Bemerkungen  erleichtem.  Ja 
ich  will  nicht  umhin,  es  zu  gestehen,  dass  ich  diese  ganze  Arbeit 
als  eine  Art  unpersönlicher  wissenschaftlicher  Reklame  auffasse, 
welche  zu  einem  gründlichen  Studium  der  Frage  der  postoperativen 
Lungenkomplikationen  wohlangebracht  anspornen  soll — nicht  in  experi- 
menteller Richtung,  mit  den  Experimenten  sind  wir  in  dieser  Frage 
der  klinischen  und  pathologischen  Forschung  voraus  und  die  experi- 
mentellen Ergebnisse  haben  ohne  klinische  Stütze  einen  nur  sehr 
bedingten  Wert.  Auch  nicht  statistisch.  Ich  werde  weiter  unten 
Zahlen  bringen,  welche  durch  ihre  Grösse  Schlüsse  aus  ihnen  za 
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ziehen  erlauben,  die  für  die  Beurteilang  dieser  Fragen  massgebend 
sein  müBsten.  Dass  sie  es  nicht  oder  nur  teilweise  sind,  dass  sie 
oft  nicht  einmal  eine  zuverlässige  Forschungsrichtung  anzubahnen 
Termögen,  das  liegt  ebenfalls  an  den  wankenden  Pfeilern  der  klini- 
schen Beobachtung,  auf  welchen  sie  aufgebaut  sind.  Klinisch 
mu88  man  die  Fragen  bearbeiten,  und  zwar  aus  ganz  einheitlichen 
Gesichtspunkten.  Denn  die  klinische  Beobachtung,  welche  allen  den 
angeftthrten  Arbeiten  zugrunde  liegt,  ist  unzureichend.  Dafür 
spricht  die  Tatsache,  wie  die  klinischen  Arbeiten  über  postoperative 
Pneumonien  gemacht  worden  sind.  Nachdem  durch  einzelne  Autoren 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Lungenkomplikationen  wachgerufen 
wurde,  setzte  man  sich  hin  und  entwarf  aus  den  yorhandenen  Auf- 
zeichnungen bis  auf  viele  Jahre  zurückgreifend  eine  Zusammen- 
stellung der  Yorgekommenen  Lungenkomplikationen.  Bei  der  Ab- 
fassung der  Krankengeschichten  aber  wurden  dieselben  nicht  in  dem 
Masse  berücksichtigt,  als  es  zu  einer  wissenschaftlichen  Verwertung 
derselben  notwendig  ist.  Daraus  resultieren  eine  gewisse  Oberflächlich- 
keit und  Willkürlichkeit  in  der  Beurteilung  und  Einteilung  der 
liUDgenkomplikationen.  Will  man  eine  brauchbare  und  verlässlicbe 
Arbeit  schaffen,  welche  imstande  ist,  unsere  Erkenntnis  zu  fordern, 
so  muss  man  dazu  ein  Material  verwenden,  welches  von  vornherein 
in  dem  G-edanken  aufgearbeitet  ist,  zu  diesem  speziellen  Zwecke  ver- 
wertet zu  werden,  wobei  alle  die  Gesichtspunkte  der  klinischen  und 
anatomischen  Untersuchung,  welche  uns  bei  der  Beurteilung  der 
Pathogenese,  des  Krankheitsbildes  und  des  anatomischen  Resultats 
unterstützen  können,  voll  berücksichtigt  werden.  Wenn  wir  dieses 
Postulat  aufstellen  und  Umschau  halten,  so  müssen  wir  konstatieren, 
dass  kaum  eine  klinische  Arbeit  existiert,  welche  dieses  auch  im  ent- 
ferntesten erfüllen  würde. 

Da  wir  aber  Arbeiten  brauchen,  welche  uns  in  diesen  Fragen 
weiter  bringen,  sollte  man  bei  einer  kritischen  Zusammenfassung 
der  bisherigen  Ergebnisse  einerseits  auf  die  Mängel  hinweisen,  welche 
die  entsprechende  Verwertung  dieser  vielen  Arbeit  verhindern,  anderer- 
seits die  Punkte  festlegen,  welche  bei  einer  zukünftigen  Bearbeitung 
der  postoperativen  Lungenkomplikationen  unbedingt  berücksichtigt 
werden  müssen.  Ich  denke,  dass  die  geeignetste  Form  einer  solchen 
Zusammenfassung  dann  geboten  wird,  wenn  man  die  Lungenkompli- 
kationen auf  Grund  der  gesammelten  Kenntnisse  zu  analysieren  und 
einzuteilen  versucht.  Um  an  diesen  Versuch  mit  einem  vollständigen 
Material  herantreten  zu  können,  möchte  ich  noch  dem  Gesagten 
einiges  Statistisches  beifügen.    Wie  oben  gesagt,  haben  diese  statisti- 
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sehen  Daten  nur  einen  sehr  bedingten  Wert.  Immerhin  werden  sie 
in  manchen  Punkten  uns  für  die  Bichtung  der  weiteren  Forschung 
einen  Fingerzeig  geben. 

Um  die  Häufigkeit  der  Lungenkomplikationen  resp.  die  Mor- 
talität an  denselben  zu  illustrieren,  habe  ich  teils  aus  den  schon 
imgefuhrten  Arbeiten,  teils  aus  anderen  mitgeteilten  grösseren  Opera- 
tionsserien diese  Komplikationen  tabellarisch  bei  yerschiedeuen  £r- 
kraokungen  resp.  Operationen  zusammengestellt. 

Unter  23 673  Operationen  (Läwen,  Wolff,  Derjushinsky, 
Schnitze)  kamen  440  mal  (ly9^/o)  Luogenkomplikationen  vor,  unter 
16038  Laparotomien  892  mal  (5,49%).    Und  zwar  hatten: 

Bibergeil-Körte  3909  LAparotomien,    283  Lungenkompl.    3^$% 

Czeray  1302  „  52  „  3,9% 

Gcbele-v.  Angcrer  I196  „  77  „  6^3  ^ 

Grimm-KttmcU  1754  „  43  „  2,5% 

Henlc-v.  Mikulicz  1787  „  143  „  8% 

Kausch-v.  Mikulicz  1881  „  67  „  a*4% 

Krönlein  1409  „  8  „  0.56% 

Läwen-Trendelenburg  1829  ,,  98  „  5>4% 

Wolff-Lexer  971  „  121  „  i^iS^/o 

beim  letzteren  die  Bronchitiden  auch  mitgerechnet  (spez.  Pneumo- 
nien 4,91  %).  —  Die  Verschiedenheit  diesem  Zahlen  lässt  sich 
erklären  aus  der  Verschiedenheit  der  Auffassung  der  postoperfttiTen 
Lungenkomplikation  einerseits,  andererseits  aus  dem  Umstand,  dasB 
sie  aus  verschiedenen  Zeitabschnitten  stammen.  Henle  berichtet 
aus  der  y.  Mikulicz' sehen  Klinik  bis  1900  über  1787  Fälle  mit 
143  Lungenkomplikationeu,  Rausch  aus  derselben  Klinik  von  1901 
bis  1906  über  1881  Falle  mit  67  LungenkomplikatioDen.  K  um  eil 
hat  bis  1905  eine  Serie  von  1754  Laparotomien  mit  43  Luogen- 
komplikationen  und  eine  kleinere  im  J.  1907  publizierte  Ton  839  Lapa- 
rotomien mit  6  Lungenkomplikationen  (0,7%).  Diese  Serie  ist  io 
der  obigen  Tabelle  nicht  mitgerechnet.  Die  Krön  lein 'sehe  Sta- 
tistik bezieht  sich  ausschliesslich  auf  Aethemarkosen  und  ist  ausser- 
ordentlich günstig.  Schade,  dass  von  Witzel  und  aus  der 
y.  £r uns 'sehen  Klinik,  wo  Aether  ebenfalls  seit  langer  Zeit  und 
fast  ausschliesslich  benützt  wird,  keine  Statistik  vorliegt  Die  übrigen 
Zahlen  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  Ohloroformnarkosen.  Die 
Statistik  von  Lex  er  registriert  sämtliche  Lungenkomplikationen,  wo- 
durch die  hohe  Zahl  derselben  erklärt  wird.  Es  ist  nicht  oft  genug 
zu  wiederholen,  dass  eine  solche  Statistik  nur  dann  absolut  brauchbar 
ist^  wenn  in  ihr  sämtliche  Lungenkomplikationen  verzeichnet  smd. 
So,  wie  die  Statistiken  bis  jetzt  gemacht  sind,  sind  die  Werte,  die 
aus  den  aus  heterogenen  Elementen  aufgebauten  grossen  Zahlen 
gewonnen   wurden,   nicht  mehr    als   approximativ.     Die   Art  des 
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operativen  Materials  wird  die  Höhe  der  Morbidität  ebeofaUs  beein- 
flassen.  Kliniken  mit  überwiegendem  Bauchmaterial  werden  einen 
höheren  Erkrankungsprozentsatz  aufweisen.  Andererseits  werden  bei 
einer  genauen  Registrierung  Morbiditäts-  und  Mortalitätsprozentsatz 
zueinander  in  umgekehrtem  Verhältnis  stehen.  Je  grösser  die 
Morbidität^  desto  kleiner  im  Verhältnis  zu  ihr  die  Mortalität,  weil 
viele  leichte  Fälle  mitverzeichnet  waren,  und  desto  verlässlicher  ist 
die  Statistik  gerade  der  Morbidität. 

Unter  18968  Patienten,  die  in  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  in  den  Jahren  1897—1906  behandelt  wurden,  sind  1298 
ihrem  Leiden  erlegen.  Mitgerechnet  sind  sämtliche  Todesfalle,  also 
auch  die  nach  tödlichen  Verletzungen.  Bei  der  Sektion  fand  man 
eine  Lungenkomplikation  in  387  Fällen.  Das  macht  also  eine 
Uesamtmortalität  von  6,84%  und  2,04%  Lungenkomplikationen. 
Bei  29,8  7o  ^^^  verstorbenen  chirurgischen  Patienten  fand  man  eine 
LuDgenkomplikation. 

Es  schien  mir  von  Literesse  zu  sein,  die  Mortalität  an  Lungen- 
komplikationen für  grössere  Serien  einiger  Operationen  zusammen- 
zustellen. Dabei  werden  die  übrigen  Todesursachen  ebenfalls  an- 
gegeben, um  Vergleiche  zu  gestatten.  Nachdem  die  einzelnen  Daten 
ans  Arbeiten  entnommen  sind,  welche  die  Lungenkomplikationen 
nicht  besonders  berücksichtigen,  liess  sich  die  Morbidität  bei  den 
zu  diesen  Tabellen  verwendeten  Fällen  nicht  feststellen.  Aus  den 
Jahresberichten  der  Heidelberger  Klinik  bringe  ich  ebenfalls  einige 
Daten. 

Ausser  den  Operationen  am  Magen,  welche  auffallend  häufig 
von  Lnngenkomplikationen  gefolgt  werden,  habe  ich  Operationen 
an  den  Gallenwegen,  Hemienoperationen,  Strumaoperationen,  Ober- 
kieferresektionen und  einige  gynäkologische  Operationen  von  diesem 
Standpunkte  aas  zusammengestellt. 

Von  763  Magenresektionen  sind  74  an  Pneumonie  gestorben 
die  Gesamtmortalität  betrug  280.  Fast  %o  ^^^  operierten  Fälle 
und  mehr  als  \  der  Gestorbenen  erlagen  also  der  Lungenkomplika- 
tion« lieber  die  sonstigen  Einzelheiten  unterichtet  die  nachfolgende 
TabeUe  (S.  866). 

Das  macht  prozentuarisch  38%  operativer  Mortalität,  davon 
9,69%  an  Lungenkomplikationen,  15,72%  an  Peritonitis,  6,94% 
an  Oollaps,  oder  auf  die  Todesfälle  berechnet  26,92%  Lungen- 
komplikationen, 42,86%  Peritonitiden ,  18,42%  Oollapse,  12% 
anderer  Ursachen.  Die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Operationen 
wurde  in  Narkose   ausgeführt,   relativ   wenige  in   Lokalanästhesie 
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Autor            FitUe 

Gestorb. 

an  Lungenkompl. 

Peritonitis 

Collaps  and.  Ursachen 

BiUroth                          41 

22 

— 

16 

6 

— 

Carle-Fantino                14 

2 

I 

I 

— 

— 

Clairmont-v.Eiselsberg  43 

9 

2 

5 

2 

— 

Creite-Braun                 50 

19 

4 

8 

4 

3 

Danccl-Czemy-Narath  73 

21 

6 

10 

4 

I 

Kelling                          32 

9 

4 

2 

I 

2 

Lauenstein                    18 

12 

2 

5 

4 

I 

Makkas^v.  Mikulicz    163 

57 

16 

26 

4 

II 

Matti-Kocher                97 

26 

II 

6 

2 

7 

Nordmann-Körte          38 

16 

4 

4 

7 

I 

Ringel-KümcU              63 

38 

10 

17 

8 

3 

Rydygier                       25 

17 

5 

2 

7 

3 

Schönhokcr-Krönlcin  50 

H 

I 

9 

3 

I 

Steudel-Czemy             29 

II 

5 

4 

I 

I 

Stich-Garrö                   27 

7 

3 

4 

— 

— 

Summa:  763 

280 

74 

120 

53 

34 

nach  Schleich.  Alle  Autoren,  welche  in  LokalaDästhesie  operierteD, 
haben  auch  nach  solchen  Operationen  LnngeDkomplikationen  be- 
obachtet. Eelling  betont,  dass  die  Pneomonie  und  Pleuritis 
nach  Magenresektionen  als  Folgen  der  Infektion  des  subdiaphiag- 
malen  Baumes  oder  des  Magenstumpfes  selbst  auftreten  und  die 
lokalen  Verhältnisse  fUr  die  Weiter?erbreitung  einer  solchen  Infektion 
sehr  günstig  sind.  Die  Stomata  des  Centrum  tendineum  seien  so 
gross,  dass  sie  Stoffe  passieren  lassen,  welche  in  den  Lungencapillaren 
hängen  bleiben.  Auf  diese  Weise  gelang  es  Kelling,  Zinnober- 
infarkte in  der  Lunge  zu  erzeugen.  Die  Infektionskeime  gelangen 
aus  dem  subdiaphragmalen  Saum  entweder  direkt  ins  Blut  oder 
durch  die  Lymphgefässe  in  die  Vena  anonyma.  Nach  Magen- 
resektionen tritt  häufig  Pneumonie  auf,  weil  die  Absaugung  der 
Infektionserreger  von  den  subdiaphragmalen  Venen  aus  direkt  in  die 
Lunge  erfolgt,  weil  häufig  eine  subphrenische  Entzündung  auftritt, 
welche  durch  das  Zwerchfell  hindurch  zur  Pleuropneumonie  f&hrt, 
weil  aus  Abscessen  im  Magenstumpf  mit  eitrigen  Thromben  in  den 
Venen  die  Infektion  durch  die  Venae  oesophageae  in  die  Lungen 
gelangen  kann.  Speziell  nach  Pylorusresektion  fliesst  das  Blut  durch 
die  Venae  coronariae  ventriculi  sin.  ab,  welche  mit  den  Speiseröhren- 
venen  kommunizieren.  So  entstehen  septisch-embolische  Pneumonien. 
Die  Luftinfektion  soll  nach  Kelling  auch  eine  grössere  Bedeutung 
bei  den  nach  Magenresektionen  auftretenden  Lungenkomplikationen 
haben.  Schliesslich  ist  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  von 
der  Schnittwunde  aus  durch  Nervenreizung  oder  durch  Entzündung 
des  subdiaphragmalen  Baumes  reflektorisch  Blutüberfüllungen  oder 
Oedeme  der  Lunge  entstehen  können,  welche  dann  eine  Prädisposition 
für  die  Ansiedelung  von  Bakterien  bieten.  Nach  Kelling's  Er- 
fahrungen besteht  oft  bei  solchen  Operierten,  selbst  wenn  sie  keine 
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Temperatarsteigerong  oder  PulsveräDderung  zeigen,  tympaDitischer 
Schall  oder  Dämpfung  über  den  hinteren  unteren  Lungenpartien, 
nnd  zwar  rechts  öfter  als  links.  Diese  Yerändemngen  bilden  sich 
in  2 — 4  Tagen  zurück.  Matti  erwähnt,  dass  einige  ihrer  Operierten 
schon  Tor  der  Operation  Bronchitis  nnd  Emphysem  hatten.  Er 
bemerkt,  dass  es  nicht  im  Interesse  der  Operationsstatistik  (sici) 
liegt,  wenn  trotz  der  Gefahr  postoperatiyer  Pneumonien  derartige 
Patienten  der  eingreifenden  Operation  unterworfen  werden,  und  dass 
gerade  die  Fälle  aus  der  Koch  er 'sehen  Klinik  beweisen,  dass 
unter  umständen  auch  geringfügige  Lungenaffektionen  eher  eine 
Kontraindikation  involvieren  dürften  als  selbst  sehr  reduzierter 
Emährungs-  und  Kräftezustand.  Nordmann  betont  die  Wichtig* 
keit  der  Vorbereitung  der  Narkose,  der  richtigen  Narkosentechnik, 
und  der  Anregung  der  Lungentätigkeit  nach  der  Operation.  Man 
soll  womöglich  mit  geringen  Dosen  auskommen.  Manche  Operateure 
haben  auch  die  Kombination  der  Lokalanästhesie  mit  der  Narkose 
▼ersucht,  indem  sie  in  Lokalanästhesie  die  Laparotomie  machten, 
dann  während  der  Vorziehung  des  Magens  eine  kurze  und  ober- 
flachliche  Narkose  einleiten  liessen.  Vielfach  wird  darauf  hin- 
gewiesen, dass  während  des  eigentlichen  Aktes  der  Resektion  die 
Dosierung  des  Narcoticums  bis  auf  die  geringsten  Mengen  ein- 
geschränkt werden  kann. 

Unter  915  wegen  maligner  Magenaffektionen  gemachten  Gastro- 
enterostomien sind  86  nach  der  Operation  an  Lungenkomplikationen 
gestorben.  Die  gesamte  operative  Mortalität  betrug  287.  Fast  Vio 
aller  Operierten  und  etwas  weniger  als  Vs  ^^^  Gestorbenen  erlagen 
also  der  Lungenkomplikation. 


Autor 

Fälle 

Gctorb.anL-»- 

Peri- 
tonitis 

Col- 
laps 

Blu. 
tung 

Cir- 

culus 

Intoxikat 

and. 
Unachen 

Billroth 

2$ 

14                 - 

5 

9 

— 

— 

— 

— 

Carlc-Fantino 

24 

9              — 

3 

— 

— 

I 

4 

Chlumsky-T.  Mikulicz 

55 

20                9 

7 

— 

— 

— 

3 

Clairmont-v.  Eiseisberg 

77 

H               4 

13 

2 

— 

4 

— 

I 

Daneel-Czcmy-Narath 

20I 

33              17 

5 

5 

I 

— 

I 

Kaiser-Kocher 

33 

14              — 

4 

I 

— 

— 

4 

5 

Kappeier 

31 

10                2 

2 

— 

4 

— 

I 

Laoenstein 

33 

9                 I 

3 

I 

— 

2 

— 

2 

MerkcDS-Sonnenburg 

16 

5                I 

2 

— 

— 

— 

I 

V.  Mikulicz 

22 

5              — 

— 

2 

2 

— 

— 

Nordmann-Körte 

67 

13               2 

— 

8 

— 

I 

— 

2 

Kingel-Kttmell 

82 

51              19 

9 

7 

— 

— 

— 

16 

Rydygicr 

38 

16                3 

4 

4 

— 

— 

4 

SchÖnholzer-Krönlein 

74 

18                2 

3 

7 

— 

6 

— 

— 

Steintbal 

H 

2                 I 

— 

— 

— 

— 

Steudel-Czcmy 

47 

18               13 

I 

2 

— 

— 

I 

Sticb-Garr* 

55 

19                8 

5 

I 

— 

S 

— 

— 

Trendel-v.  Bruns 

II 

4                a 

I 

— 

— 

I 

— 

— 

Wcbcr-Lindner 

18 

3                 I 

— 

— 

1 

— 

— 

I 

Summa : 

915 

287              85 

67 

49 

13 

26 

5 

4a 

Centralblatt  f.  d.  Or. 

d.  Ued.  u.  Cbir.    XI. 

17 
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Wie  ans  folgender  Statistik  ersichtlich,  betrug  die  operative  Mor- 
talität bei  915  Gastroenterostomien  wegen  Carcinoms  resp.  einiger 
anderweitiger  maligner  Tumoren  31,36  ^/o,  also  nicht  sehr  viel 
weniger  als  bei  den  Besektionen,  davon  die  Mortalität  an  Lungen- 
komplikationen 9,28  7oy  f^t  ebensoviel  wie  bei  den  MagenresektioneD, 
an  Peritonitis  7,43%,  an  Collaps  5,36%,  an  Blutung  1,42,  an 
Cürculus  2,84  %,  an  Intozication  0,54  %  ^uid  an  verschiedenen  Ur- 
sachen 4,59%. 

29,61  %  sämtlicher  Todesfälle  wurden  durch  die  Lungenkompli- 
kationen, 23,34%  durch  Peritonitis,  17,07%  durch  Collaps,  4,62% 
durch  Blutung,  9,05%  durch  Circulus,  1,74%  durch  Intoxication 
und  14,6%  durch  verschiedene  andere  Ursachen  verursacht. 

Bei  der  Besprechung  der  Pneumonietodesfälle  meint  Ohlumsky, 
dass  man  als  Ursache  derselben  meist  die  Narkose  beschuldigte^ 
aber  man  konnte  sich  später  davon  fiberzeugen,  dass  die  Pneumonie 
auch  bei  den  mit  lokaler  Anästhesie  Operierten  nicht  gar  so  selten 
war.  Diesbezfiglich  verweist  er  auf  die  weiter  vom  angeführte 
Arbeit  von  Gottstein,  dessen  Zahlen  sogar  anscheinend  gegen  die 
Sohle  ich 'sehe  Anästhesie  bei  Laparotomien  sprechen.  Leichtere 
und  schwerere  Bronchitis  wurde  bei  den  meisten  Fällen  schon  vor 
der  Operation  konstatiert.  Trotzdem  bekamen  einige  Fälle  mit 
sehr  vorgeschrittener  Bronchitis  keine  Pneumonie,  andere  wieder, 
die  vor  der  Operation  einen  normalen  Lungenbefund  zeigten,  er- 
krankten an  ihr.  Chlumskj  meint,  dass  die  Mikulicz'sche 
Klinik  in  der  letzten  bearbeiteten  Periode  u.  a.  auch  deswegen  mehr 
Mortalität  an  Pneumonien  gehabt  hat,  weil  nicht  so  viel  kachektische 
Personen  zur  Operation  kamen  und  an  Collaps  gestorben  sind. 
Es  waren  widerstandsfähigere  Patienten,  die  den  operativen  Eingriff 
zwar  aushielten,  aber  der  Pneumonie  erlegen  sind  (?).  Innerhalb 
eines  Wintersemesters  erkrankten  sehr  viele  am  Magen  und  Darm 
Operierte  an  Pneumonie  und  6  davon  starben.  Es  ist  nicht  aus- 
geschlossen, dass  es  sich  damals  um  eine  Endemie  gehandelt  hat. 
Die  Art  der  Vorbereitung  war  damals  eine  solche,  dass  die  Patienten 
dadurch  sich  leicht  erkälten  konnten,  was  vielleicht  auch  eine  Bolle 
bei  der  Entstehung  dieser  Pneumonien  gespielt  haben  mag.  Seitdem 
einer  Abkühlung  mit  allen  möglichen  Mitteln  entgegengearbeitet 
wird,  hat  die  Zahl  der  Lungenkomplikationen  nach  allen  Bauch- 
operationen abgenommen.  Beachtenswert  ist  femer,  dass  hauptsäch- 
lich die  am  Magen  und  Darm  Operierten  so  häufig  an  Pneumonie  litten. 
Ohlumsky  wirft  die  Frage  auf,  ob  es  sich  hier  nicht  um  kleine 
Lungenembolien  oder  nervöse  Einflüsse  handelt,  hervorgerufen  durch 
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die  ManipulatioDeii  am  gefäss-  nnd  neryenreicheii  Gekröse.  Schliess- 
lich scheinen  noch  die  Verletzung  der  oberen  Torderen  Banchwand, 
die  Schmerzen  und  die  dadurch  bedingte  möglichste  Buhigstellung 
der  Bauchdecken  von  grosser  Bedeutung  zu  sein.  Auch  Ringel 
erwahnty  einen  grösseren  Teil  der  Pneumonien  im  Verlauf  eines  ein- 
zigen Winters  beobachtet  zu  haben,  so  dass  man  fast  an  eine  Epide- 
mie denken  musste.  Rjdygier  hat  nach  den  Gastroenterostomien, 
welche  er  in  Lokalanästhesie  ausführte,  weniger  Lungenkomplika- 
tionen beobachtet.  Nach  Steudel  fand  sich  bei  ^s  ^^^  ^^  Pneu- 
monie Verstorbenen  Bronchitis  schon  vor  der  Operation.  Bei  diesen 
kam  es  dann  durch  die  vielen  Schädlichkeiten  der  Narkose,  durch 
Erbrechen,  durch  die  für  die  Expektoration  ungünstige  Bauchwunde, 
durch  den  Verband  um  den  Leib  und  die  gezwungene  Bettruhe  zu 
einer  Exacerbation  und  so  zu  einer  tödlich  verlaufenden  Pneumonie. 
Diese  entstand  schon  meistens  in  der  ersten  oder  zweiten  Nacht  nach 
der  Operation.  Der  feste  Verband  scheint  die  Hauptschuld  zu 
haben,  femer,  dass  die  Patienten  heruntergekommen,  kachektisch  sind. 
Der  epigastrische  Schnitt  hemmt  die  Atmung  viel  mehr  als  ein 
unterhalb  des  Nabels  angelegter  Schnitt.  Da  die  Pneumonie 
meistens  schon  während  der  ersten  2  Tage  nach  der  Operation  auf- 
tritt, ist  es  sehr  fraglich,  ob  durch  das  frühe  Aufstehen  eine  wesent- 
liche Besserung  herbeigeführt  würde.  Stich  bemerkt,  dass  nach 
der  Statistik  vod  Garr6  in  Königsberg  am  häufigsten  Pneumonien 
vorkamen.  Man  sah  in  einigen  Fällen  kleine  Embolien  auf  dem 
Sektionstisch,  grobe  Aspiration  war  in  keinem  Falle  zu  konstatieren. 
Schulz  meint,  dass  die  Einführung  der  trockeneo  Asepsis  bei  der 
Verminderung  der  Zahl  der  Pneumonien  eine  Rolle  spielen  dürfte. 
Von  Gastroenterostomien,  welche  bei  benignen  Magenaffektionen 
gemacht  worden  sind,  habe  ich  eine  Serie  von  498  Operationen  zu- 
sammengestellt An  Lungenkomplikationen  gingen  davon  22  Fälle 
verloren,  bei  einer  operativen  Mortalität  von  66,  d.  h.  etwa  ^40  ^^^ 
operierten,  und  fast  die  Hälfte  der  verstorbenen  erlag  der  Lungen- 
komplikation. An  Peritonitis  gingen  7  Fälle,  an  Collaps  12  Fälle,  an 
Blutung  10  Fälle,  an  Oirculus  4  Fälle,  an  anderen  Ursachen  1  Fall 
zugrunde.  In  Prozenten  umgerechnet,  hatte  man  unter  498  Gastro- 
enterostomien bei  benignen  Magenaffektionen  wegen  Lungenkom- 
plikationen 4,41  %  wegen  Peritonitis  1,6  %,  wegen  Collaps  2,4  %, 
wegen  Blutung  2  ®/o  und  wegen  Oirculus  0,8%  Mortalität.  Von 
den  Todesfällen  machten  die  Pneumonien  39,25  %,  die  Peritonitiden 
12,5  %  die  Collapse  23,21  %  die  Blutungen  17,85  7o  ^»d  Oirculus 
7,14  7o  aus.  Ueber  sonstigeEinzelheiten  unterrichtet  die  folgendeTabelle : 

17» 
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Autor  Fälle    Gestorb.  an  ^'^"«^    ^^^t    Collaps  f^""     ^^     "^T 

**uiu.  r««    y^^swLu  *u  kompl.     toniUs  ^     tung   culus    Ursachen 

Carlc-Fantino                 27  2  —  —  —           I—  l 

Chlumsky-v.  Mikulicz    23  i  i  _  ._        ^        —  — 

Clairmont-v.  Eiseisberg  78  12  4  3  122  — 

Kappeier                         84  2—  il—  — 

Kramer-Czerny            103  12  6  —  51         —  — 

Merkcns-Sonnenburg       7  l  i  —  —         —     •   —  — 

Nyrop-Schou                 54  3  l  i  —        —           1  — 

Rydygier                        26  5  l  —  31         —  — 

Schloffcr- Wölfler           15  i  i  _—         —         —  _ 

Schulz*Hochenegg        70  4  3  —  —        —           i  — 

Steinthal                         12  2  i  l  —        —        —  — 

Stich-Garr6                     36  4  —  121—  — 

Trendel-v.  Bruns            17  2  l  i  —        —        —  — 

Weber-Lindner             22 3 -- —  —  3        —  — 

Summa:  498  56  22  7  12         10          4  i 

Ferner  war  es  von  Interesse,  alle  diese  Magenoperationen  in 
einer  Tabelle  zusammenzustellen: 

Operation         Fälle  Gestorb.  an  Lungenkompl.  Peritonitis  Collaps  and.  Ursachen 

Resektionen                763  280                    74                  X20            53               34 

Gastroenterostomie  \  ^,  ^  ^«^                    «^                    ^^             ^^               «^ 

beiCarcinom       /»'S  «»7                    85                    67            49               86 

Gastroenterostomie  \ 

bei  benignen        S498  56  22  7  12  15 

Affektionen  j 

Summa:  2176         623  181  194  114  135 

Bei  2 L76  Magenoperationen  betrug  die  operative  Mortalität  623, 
davon  starben  an  Lungenkomplikationen  181 ,  d.  h.  ungefähr  % 
der  Patienten,  und  mehr  als  ^/^  der  Gestorbenen  erlagen  der  Lungen- 
komplikation. Die  operative  Mortalität  betrug  28,63  ^/^ ,  die  an 
Pneumonie  8,31  %  an  Peritonitis  8,91  %,  an  Collaps  6,23  %  an 
verschiedenen  anderen  Ursachen  6,2  7o*  ^8  starben  29,05  ^/^  an 
Pneumonie,  31,13  %  ^  Peritonitis,  18,29  «/^  an  Collaps  und  21,66% 
an  verschiedenen  anderen  Ursachen,  auf  die  Todesfälle  berechnet. 

Wir  haben  bei  dieser  Statistik  eine  recht  bedeutende  operatire 
Mortalität  überhaupt  und  eine  ebenfalls  sehr  stattliche  an  Lungen- 
komplikationen nachweisen  können.  Dabei  sind  die  Gastrostomien 
gar  nicht  mitgerechnet,  welche  insbesondere  in  den  früheren  Jahren, 
solange  man  mit  der  Ausführung  dieser  Operation  zu  lange  wartete, 
sehr  häufig  letal  endigten.  Die  Pneumoniemortalität  der  Ghkstro- 
stomien  ist  ebenfalls  eine  auffallend  grosse  gewesen  und  beherrscht 
heute,  da  infolge  der  veränderten  Indikationsstellung  die  Verluste 
wegen  Lianition  und  infolge  der  sicheren  Technik  die  wegen  Peri- 
tonitis aus  der  Mortalitätsliste  fast  ganz  geschwunden  sind,  die  Mor- 
talitätsstatistik fast  ausschliesslich.  Die  Mortalität  der  wegen  ma- 
ligner Magenaffektionen  ausgeführten  Probelaparotomien  ist  eben- 
falls nicht  mit  verzeichnet.  In  der  Literatur  mangelt  es  an  ent- 
sprechend bearbeitetem  Material.  M  a  k  k  a  s  schätzt  nach  Erfahrungen 
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der  Miknlicz'schen  Klinik  die  Mortalität  auf  etwa  3  ^j^,  nach  Schön- 
holzer,  der  von  73  Probelaparotomien  wegen  Magenkrebs  8  Fälle 
verloren  hat,  scheint  es  etwas  mehr  zu  sein.  Von  diesen  8  Fällen 
starben  3  an  Pneumonie,  1  an  Embolie,  das  macht  60  ^/^  Lungen- 
komplikationen.  Kau  seh  weist  neuestens  ebenfalls  auf  die  ganz 
beträchtliche  Mortalität  der  Probelaparotomien  in  den  vorgeschrittenen 
Stadien  der  Krebserkrankung  hin.  Die  Höhe  der  Verluste  scheint 
unserer  Schätzung  nach  etwa  in  der  Mitte  der  von  Makkas  und 
von  Schönholzer  angegebeoen  Zahlen  zu  liegen  und  die  Bolle 
der  Lungenkomplikationen  mit  50  %  der  Todesfalle  eher  zu  niedrig 
als  zu  hoch  geschätzt  zu  sein. 

Eß  erübrigt  sich,  noch  einiges  über  die  fast  befremdend  grosse 
Mortalitätsziffer  zu  sagen,  welche  unsere  Statistik  ergeben  hat.  Es 
ist  selbstredend,  dass  diese  hauptsächlich,  was  die  Gastroenterostomie 
bei  benignen  Affektionen  anlangt,  nicht  den  heutigen  Verhältnissen 
entspricht.  Wenn  wir  aber  nachsehen,  worin  die  Verbesserung  der 
neueren  Resultate  liegt,  so  merken  wir,  dass,  während  die  Bubriken : 
Peritonitis,  Circulus,  Blutung  nun  viel  seltener  Yorkommen,  die  Zahl 
der  Lungenkomplikationen  kaum  abgenommen  hat,  so  dass  gerade 
iiir  diese  Komplikation  die  von  uns  gefundene  Zahl  auch  noch  heute 
ungefähr  den  richtigen  Verhältnissen  entspricht.  Von  14  Autoren 
sind  bei  11  Lungenkomplikationen  verzeichnet  und  es  stehen  413  Fälle 
mit  22  Lungenkomplikationen  85  Fällen  ohne  Lungenkomplikation 
gegenüber.  Carle-Fantino  haben  unter  61  Magenoperationen 
nnr  eine  einzige  Lungenkomplikaüon  verzeichnet.  Es  scheint,  dass 
in  Italien  diese  Komplikation  merkwürdig  selten  vorkommt.  Wenn 
wir  daher  die  27  Fälle  dieser  Autoren  von  den  86  obigen  abziehen, 
da  würden  in  Deutschland  413  Fällen  mit  22  Lungenkomplikationen 
68  ohne  solche  gegenüberstehen. 

Während  bei  den  Gastroenterostomien  wegen  gutartiger  Magen- 
affektionen  4,91  ^/^  Mortalität  an  Lungenkomplikationen  verzeichnet 
wurden,  starben  bei  derselben  Operation  wegen  maligner  Erkrankungen 
über  zweimal  so  viel  (9,28  %)  ^^  Pneumonie  resp.  Embolie.  Ob 
die  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  Krebskranken  zur  Erklärung 
dieser  hohen  Mortalitätsziffer  ausreicht,  erscheint  mir  sehr  fraglich. 
Unzweifelhaft  fordert  ja  auch  dieser  Umstand  einen  gewissen  Tribut 
des  Todes,  es  scheint  aber,  dass  hier  die  Infektion  auch  eine  grosse 
Bolle  spielt.  Der  jauchige  Inhalt  des  carcinomatösen  Magens  ist 
ein  Faktor,  welchen  wir  nicht  auszuschalten  vermögen,  und  wenn 
aach  unsere  Kenntnisse  heutzutage  nicht  dazu  ausreichen,  um  die 
Infektion  der  Lungen  vom  Magen  aus  auf  dem  Lymphwege    mit 
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voller  Sicherheit  darzutnn^  so  ist  dieser  Möglichkeit  doch  eine  be- 
stimmte Wahrscheinlichkeit  einzuräumen.  Operateure  ^  welche  mit 
einem  bedeutenderen  Magenmaterial  zu  tun  haben  und  sich  mit  der 
Pneumonie&age  beschäftigten^  sind  alle  Anhäuger  dieser  Infektionsart. 
Mag  ich  auch  früher  wiederholt  an  dieser  Möglichkeit  gezweifelt 
haben,  so  bin  ich  in  Anbetracht  der  Arbeit  yon  Göbel  (s.  o.)  und 
dieses  merkwürdigen  Ergebnisses  der  Statistik  heute  doch  der  An- 
sieht,  dass  diese  Art  der  Infektion  speziell  für  Magen  und  Dann- 
operationen mit  in  Betracht  gezogen  werden  muss.  Naturgemäss 
ergeben  die  Resektionen  am  Magen  eine  noch  etwas  höhere  Mor- 
talität an  Lungenkomplikationeu  als  die  Gastroenterostomien  bei 
Carcinom.  Nach  unserer  Berechnung  beträgt  diese  9,69  ^/^  und  ist 
für  die  Resektionen  wegen  Carcinom  noch  um  einige  Prozente  höher. 

Wenn  man  das  zu  unseren  Statistiken  gebrauchte  Material  ver- 
gleicht, so  ist  es  auffallend,  dass  die  Zahlen  der  einzelnen  Quellen- 
angaben in  bezug  auf  die  Pneumoniemortalität  recht  different  sind. 
Bei  Billroth  finden  wir  von  einer  Mortalität  über  60  7o  bei  Be- 
sektion  und  Gastroenterostomie  wegen  Carcinoms  keine  einsage 
Lungenkomplikation  verzeichnet,  bei  Carle-Fantino,  ^e  schon 
hervorgehoben,  von  66  Fällen  mit  13  Toten  nur  eine  einzige.  Dies 
kann  man  schwer  anders  erklären,  als  dass  früher  die  Aufmerksam- 
keit nicht  so  intensiv  auf  diese  Komplikation  gerichtet  war  und 
dass  man  die  Sektion  auch  nicht  so  konsequent  machte  wie  heut- 
zutage. Andererseits  war  bei  einer  weniger  ausgebildeten  Technik  die 
Peritonitis  viel  häufiger  und  eine  konkomitierende  Lungenkompli- 
kation wurde  nicht  berücksichtigt.  Auch  die  Todesfalle  wogen 
CoUapses  standen  bei  der  längeren  Dauer  der  Operation,  bei  der 
technisch  minderwertigeren  Narkose  und  bei  dem  yiel  debileren 
Erankenmaterial  auch  in  dem  Vordergrund.  Dass  klimatische  reep. 
topographische  Verhältnisse  eyentuell  auch  mitspielen,  darauf  habe 
ich  weiter  oben  hingedeutet. 

Lungenkomplikationen  und  Peritonitis  stehen  in  ihrer  Häufig- 
keit bei  der  Magenresektion  wie  10 :  19,  bei  der  Gastroenterostomie 
bei  malignen  Erkrankungen  wie  10  :  8  und  bei  dieser  Operation 
wegen  gutartiger  Krankheiten  wie  10  :  36  zueinander. 

Um  die  Häufigkeit  der  Lungenkomplikationen  nach  Operationen 
an  den  Gallenwegen  zu  illustrieren,  habe  ich  vier  grössere  Opera- 
tionsserien diesbezüglich  untersucht:  die  von  Kehr,  die  von  Körte 
und  die  von  Kümell,  dann  die  von  Czerny  auf  Grund  der 
Jahresberichte  der  Heidelberger  chirurgischen  yiinilr  von  1897  bis 
1906,  also  von  10  Jahren: 
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Autor  Fälle      Gestorben  an  Lungenkompl.    Embolie 

Kehr-Liebold-Neoling      300  66  12  6 

Körte  238  25  3  I 

Goldammer-Kümell  202  26  i  i 

Cieray  (Jahresberichte)    602 81 16 2 

Summa:  1342  198  32  10 

Die  operative  Mortalität  betrug  also  für  1342  Operationen  an 
den  GaUenwegen  14,75  ^o^  clie  an  Lungenkomplikationen  2,38  %, 
speziell  an  Embolie  0,74  %  16,16  %  der  Todesfälle  bildeten  die 
Lungenkomplikationen,  6,08  7o  ^^^  Embolien,  d.  h.  etwas  mehr  als 
^/g  resp.  etwa  ^^o  ^^^  Todesfälle.  Im  Vergleich  zu  den  Magen- 
operationen sind  die  Lungenkomplikationen  bei  dieser  Gruppe  yiel 
seltener,  sie  verhalten  sich  zueinander  wie  2,8  :  10.  Die  Embolien 
bilden  etwas  weniger  als  ein  Drittel  sämtlicher  Lungenkomplikationen. 

Eine  zweite  Tabelle  informiert  über  die  Todesursachen  im  all- 
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(20  Lungenkomplikationen.) 

Kehr-Liebold-Neuling  erwähnen,  dass  sie  bei  zahlreichen 
Patienten  postoperative  Bronchitiden  beobachten  konnten.  Von 
289  Fällen  ist  llmal  Pneumonie  vorgekommen,  etwa  4^/^,  davon 
starben  6.  Bei  dreien  dieser  Fälle  setzte  die  Pneumonie  erst  sehr 
spät,  am  19. — 29.  Tage  ein,  bei  den  3  übrigen  bis  zum  9.  Tage,  2 
von  diesen  Fällen  waren  Äspirationspueumonieo.  Es  wurden  femer 
11  Fälle  von  Lungenembolie  beobachtet,  von  ihnen  verliefen  6  letal. 
Imal  trat  die  tödliche  Lungenembolie  schon  am  Abend  der  Opera- 
tion auf.  Die  Art  des  Leidens  war  für  die  Entstehung  der  Embolie 
scheinbar  belanglos.  Thrombosen  der  Schenkelvenen  wurden  an 
7  Fällen  beobachtet,  3  mal  der  rechten,  2  mal  der  linken,  2  mal 
beider.    Bei  4  dieser  Fälle  bestand  Empyem  der  Gallenblase. 

Die  Morbidität  an  Lungenkomplikationen  nach  Hemienoperation 
illustrieren  die  von  La  wen  und  Bie  her  geil  entnommenen  Daten : 

Autor  Operierte  Fälle  Lungenkompl. 

Läwen-Trendelenburg  8il  26 

Biebergeil-Körte  864 29 

Summa:  1675  55, 

das  macht  also  eine  Morbidität  von  3,28  %  an  Lungenkomplikationen. 
Nach  den  Jahrbüchern  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
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wurden  daselbst  in  den  Jahren  1897 — 1907  1601  Brüche  operiert. 
Es  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  60  (3,74  %),  von  diesen 
Brüchen  waren  frei  1279  mit  5  Todesfällen  (0,39  %),  incarceriert 
322  mit  55  Todesfallen  (17  %).    Von  den  nicht  incarcerierten  starben 

2  an  Pneumonie,  1  an  Blutung,  1  an  Darmparaljse,  1  an  einer 
hinzugetretenen  Hemieplegie,  von  den  incarcerierten  starben  13  an 
Lungenkomplikationen,  davon  2  an  Embolie  (4,04  %  Lungenkompli- 
kationen), 23  an  Peritonitis  (7,14  %),  7  an  CoUaps  (2,17)  und  je  6 
an  sterkoraler  Sepsis  resp.  an  verschiedenen  anderen  Ursachen. 

Anscheinend  lässt  sich  die  Gussenbauer-Pietrzikovski'sche 
Theorie  (s.  o.)  durch  diese  Statistiken  nicht  unterstützen.  In  der 
Heidelberger  Statistik  finden  wir  nur  2  Fälle,  wo  die  Embolie  den 
Tod  herbeiführte,  nach  der  Leipziger  Statistik  finden  sich  6  Lungen- 
komplikationen embolischen  Ursprungs  gegenüber  20  anderen  Pnen- 
monien.  Diese  6  Fälle  verteilen  sich  auf  eine  freie  Leistenhernie, 
bei  welcher  nach  Infektion  bei  der  Operation  eine  Thrombophlebitis 
in  dem  Plexus  pampiniformis  auftrat  und  die  Sektion  kleine  embo- 
lische Abscesse  in  den  oberen  Lungenlappen  entdeckte,  auf  eine  in- 
carcerierte  Leistenhernie  (299  freie  und  174  incarceiierte  Leisten- 
hernien wurden  operiert),  auf  2  Schenkelhernien  und  2  Yentralhemien. 
Von  den  letzten  4  Fällen  endeten  2  tödlich,  der  eine  infolge  der 
aus  der  doppelseitigen  Thrombose  der  Schenkelvene  ausgehenden 
Lungenembolie.  Von  den  26  Lungenkomplikationen  der  Leipziger 
Klinik  sind  14  gestorben  (1,7  ^/^  Mortalität  an  Lungenkomplikationen 
—  viel  weniger  als  in  Heidelberg).  Nach  463  Bassini'schen  Badikal- 
operationen  von  Leistenhernien  sind  nur  2  embolische  Lungenaffek- 
tionen  aufgetreten,  anderweitige  Lungenkomplikationen  12,  die  klinisch 
als  Aspirations-  und  hypostatische  Pneumonien  aufgefasst  worden  sind. 
La  wen  schliesst  aus  diesen  Erfahrungen,  dass  die  auf  embolischem 
Wege  entstandenen  Lungenkomplikationen  nach  Hemiotomien  nnd 
auch  nach  der  Bassini'schen  Radikaloperation  hinter  den  Aspirations- 
und hjpostatischen  Pneumonien  sehr  zurückbleiben.  In  der  Zu- 
sammenstellung von  Bibergeil  entfallen  auf  864  Hemienoperationen 
23  lobuläre,   1  lobäre  Pneumonie  und  nur  2  Lungenembolien  und 

3  Infarkte.  Auf  316  freie  Hernien  entfallen  2  Lungeninfarkte,  auf 
445  incarcerierte  Hernien  1  Lungenembolie,  1  Infarkt,  1  Abscess, 
auf  103  gangränöse  Hernien  1  Lungenembolie  und  1  Luogenabscess. 
Wenn  man  andererseits  die  Beobachtungen  Schloff  er 's  berück- 
sichtigt, der  zwar  von  403  operierten  Hernien  keinen  Fall  an 
Lungenkomplikationen  verloren  hat,  aber  28  mal  schwerere  Langen- 
komplikationen,  darunter  3  embolischer  Natur  verzeichnete,  so  mnss 
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man  sagen,  dass  die  LaDgeDkomplikationen  embolischen  Ursprungs 
nach  Hernienoperationen  doch  etwas  öfter  Yorzukommen  pflegen, 
namentlich  wenn  man  auf  diesen  Umstand  —  wie  Schloffer  von 
Tornherein  —  achtet,  trotzdem  dass  gewisse  Formen  der  embolischen 
Pneumonie  klinisch  heutzutage  nicht  als  solche  erkannt  werden  können. 
Im  übrigen  möchte  ich  mich  in  dieser  Frage  auf  die  Tatsachen  be- 
rufen, welche  ich  weiter  oben  bei  der  Besprechung  der  embolischen 
Lungenkomplikationen  besprochen  habe. 

Die  Strumaoperationen  haben  eine  relatiy  kleine  operative  Mor- 
talität. Die  Lungenkomplikationen  spielen  dabei  eine  grosse  Rolle. 
Von  3526  Fällen  der  folgenden  Zusammenstellung  starben  34,  davon 
16  an  einer  Lungenkomplikation,  das  macht  0,96  %  operative  Mor- 
talität und  0,42  %  solche  an  Lungenkomplikation.  Diese  machten 
44  7o  sämtlicher  Todesursachen  aus. 

Autor  Fälle     Gestorb.  an  ^""^8?-^^"-     ^^9:     Sepsis  S"*"'""    ^-"^ 

x^utwi  *^«xic     viwiuiu.jui  j^^jj^pj^   ^^^    carditw    ^^F*"     fonn     schied. 

^°^^'  {929}  «  121-13 

Bergeat-v.  Bruns  300  6  2        —         —  211 

Monnier-Krönlein  660  9  7        —         —  —        —  2 


Czemy(Jahre8berichte)\  , 
(FäUe d. letzten  10 J.)  /  ^'^ 


II  5  I  4  —        —  I 


Summa:  3526  34  15  3  5  227 

Während  man  früher  bei  Kropfoperationen  narkotisierte,  fuhrt 
man  heutzutage  den  £]ingriff  gewöhnlich  in  Lokalanästhesie  aus. 
Die  Vermeidung  jeglicher  Narkose  ist  ein  Hauptfaktor  in  der  Ver- 
meidung der  Lungenkomplikationen  —  bemerkt  Monnier.  Falls 
man  in  der  Züricher  Klinik  mit  der  Lokalanästhesie  nicht  ausge- 
kommen ist,  nahm  man  eine  leichte  Aethemarkose  zu  Hilfe.  Ein 
„Ejropfherz'' ,  welches  von  der  öfters  mit  grösserem  Blutverlust 
einhergehenden  Operation  ausserordentlich  angegriffen  wird,  be- 
günstigt an  und  für  sich  die  Entstehung  der  Lungenkomplikation. 
Man  findet  in  den  Sektionsprotokollen  fast  bei  jedem  Fall  von  Pneu- 
monieverlust  nach  Ejropfoperation  als  Nebenbefund  die  Veränderungen 
des  Herzens  notiert.  Ob  die  Operation  als  solche,  welche  manchmal 
die  Trachea  an  weiteren  Strecken  berührt  und  malträtiert,  für  die  Elnt- 
stehung  der  Lungenkomplikationen  verantwortlich  gemacht  werden  kann 
—  man  hat  unter  anderem  auch  die  Läsion  des  Nervus  recurrens  dies- 
bezüglich beschuldigt  —  erscheint  weniger  bewiesen.  Als  Hilfsmoment 
mag  auch  dieser  Faktor  berücksichtigt  werden.  Unter  5  Todesfällen, 
welche  bei  10  Notoperationen  in  der  Züricher  Klinik  vorkamen, 
gaben  3  mal  Pneumonien,  2  mal  das  Herz  die  Todesursache  ab.  — 
Die  schädliche  Bolle  der  Narkose   bei   der  Besektion   des  Ober- 
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kiefers  wnrde  von  Erönlein  betont.  Während  373  ans  der 
chirurgischen  Literatur  zusammengestellte  Fälle  eine  operatiie 
Mortalität  von  S5,6  ^/^  ergaben  (70  gestorben),  konnte  Krönlein 
35  Fälle  mit  1  Todesfall  operieren.  Dieser  starb  an  eitriger  Menin- 
gitis (2,8%  Mortalität).  Erönlein  verlor  keinen  einzigen  Fall 
an  Lungenkomplikation.  Dies  ist  um  so  bemerkenswerter,  weil  in 
der  Statistik  vonBabe,  der  338  einschlägige  Fälle  aus  den  Jahren 
1827—1873  zusammenstellte,  zwischen  82  operatiyen  Todesfallen  16 
wegen  Pneumonie  verzeichnet  sind  (47%).  Rabe  bemerkt,  dass 
die  Mortalität  der  rorantiseptischen  Zeit  kaum  etwas  grösser  ist 
als  die  der  neueren  Periode.  Die  Ursache  dafür  geben  die  durch 
Aspiration  entstandenen  Lungenkomplikationen  ab.  Bei  16  Fällen, 
welche  mit  Tracheotomie  und  Tamponade  des  Pharynx  operiert 
worden  sind,  hat  man  keine  Pneumonie  beobachtet. 

Auch  Rabe  hält  die  Narkose  für  den  Hauptfaktor  bei  der 
Entstehung  dieser  Pnetmionien,  Erönlein  schreibt  seine  guten  Er- 
folge seinem  Anästhesierungsverfahren  zu.  Er  gebraucht  bei  dieser 
Operation  eine  leichte  Morphium- Aethemarkose.  Durch  entsprechende 
Lagerung  des  Kopfes  wird  die  Aspiration  ebenfalls  yerhindert. 

Schliesslich  sind  noch  aus  der  gynäkologischen  Literatur  einige 
Serien  von  Ovariotomien,  Myomoperationen  und  IJterusexstirpationen 
wegen  Carcinoms  zusammengestellt  worden.  Dabei  habe  ich  die 
Operationsmethoden  (vaginal-abdominal,  konservativ-radikal)  nicht  be- 
rücksichtigt, da  es  sich  für  mich  im  wesentlichen  um  die  Feststellung 
der  absoluten  Zahlen  der  Lungenkomplikationen  handelte. 

Unter  1429  Fällen  von  Ovariotomien  sind  119  operierte  Fälle 
zum  Exitus  gekommen.  An  Lungenkomplikationen  starben  33,  da- 
von an  Lungenembolie  14.  Das  macht  eine  operative  Mortalität 
von  8,32  ^Iq,  eine  solche  wegen  Lungenkomplikationen  von  2,31  ^/o 
und  wegen  Lungenembolie  0,979  %.  Die  nachfolgende  Tabelle 
orientiert  über  die  übrigen  Todesursachen.  Zu  bemerken  ist,  dass 
ein  grosser  Teil  der  an  Peritonitis  Verstorbenen  schon  vor  der  Ope- 
ration an  Bauchfellentzündung  erkrankt  war,  so  z.  B.  aus  der 
Czerny 'sehen  Statistik  11  Fälle  von  28. 
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27,72  ^/o  der  Todesfalle  traten  infolge  von  Lungenkomplikationen 
ein,  11,76  7o  infolge  Yon  Lnngenembolie.  Blau  beobachtete  ausser- 
dem 7  Pneomonien  nnd  3  diffase  Bronchitiden,  welche  in  Heilung 
ausgingen.  Ausser  den  6  letal  endigenden  Embolien  kam  1  vor, 
welche  ausheilte.  Phlebitis  der  Schenkelvenen  ist  5  mal  notiert 
Yon  den  6  tödlichen  Pneumonien  der  Bürger 'sehen  Serie  kamen 
3  nach  stielgedrehten  resp.  incarcerierten  Tumoren  vor.  Die  An- 
nahme, dass  diese  embolischen  Charakters  waren,  ist  sehr  naheliegend 
bei  der  in  diesen  Fällen  anatomisch  begründeten  Bequemlichkeit 
einer  solchen  Entstehungsweise.  Alle  5  Todesfälle  durch  Lungen- 
embolie der  Leipziger  Statistik  kamen  nach  komplizierten  Opera- 
tionen vor.  Imal  wurde  der  Ovariotomie  die  Ventrofizatio  uteri, 
Imal  die  Ventrofixation  und  die  Badikaloperation  einer  Hernie  an- 
geschlossen. Li  2  Fällen  fanden  sich  bei  der  Sektion  abgekapselte 
Eiterherde  im  Operationsgebiet.  Einmal  trat  die  Embolie  schon  am 
2.  Tag  p.  op.  auf,  sonst  in  der  2. — 3.  Woche  nach  der  Operation. 
1  Fall  wurde  nicht  seziert,  3 mal  fand  man  die  Thrombose  der 
Beckenvenen,  resp.  der  Vena  hypogastrica  vor,  in  dem  6.  Fall  — 
es  war  dies  die  mit  Hemienoperation  (I)  komplizierte  —  wurde  die 
Ursache  in  den  grossen  Venen  nicht  gefunden  (!). 

Bei  1479  Fällen  von  verschiedenen  Myomoperationen  wurden 
66  Patientinnen  verloren,  darunter  12  an  Lungenkomplikationen 
nnd  11  spez.  an  Lungenembolie.  Das  macht  eine  operative  Mor- 
talität von  4,46  ^/o,  eine  solche  an  Lungenkomplikationen  von  0,81  ^/o 
nnd  an  Lungenembolie  von  0,74  ^/q.  18,18  %  sämtlicher  Todesfälle 
bilden  die  wegen  Lungenkomplikationen,  16,67  ^/^  die  wegen  Lungen- 
embolie. 
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Summa:  1479        66  12         11         28  4        11  4  7 

Winter  hat  bei  167  suprayaginalen  Amputationen  12  mal  Throm- 
bose beobachtet,  bemerkt  aber,  dass  in  einer  weiteren  Anzahl  von 
FäUen  diese  nicht  diagnostiziert  worden  ist.  3  von  den  beobachteten 
4  Pneumonien  waren  embolischen  Ursprungs,  ferner  endigte  ein  Fall 
Ton  Thrombose  der  Vena  poplitea  mit  einer  tödlichen  Lungenembolie. 
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Als  Ursache  dieser  h&nfigen  Thrombosen  fUhrt  Winter  die  lokalen 
EntzüoduDgsprozesse  in  der  Nähe  der  Beckenvenen  und  als  nnter- 
stützende  Momente  die  Stromverlangsamung  und  Anämie  an,  welche 
letztere  in  manchen  Fällen  auch  allein  Ursache  der  Thrombose 
sein  können,  wie  bei  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Thrombose 
der  Vena  poplitea.  Gegen  die  Thrombosen  lässt  Winter  mi- 
mittelbar  nach  der  Operation  beginnende,  halbstündlich  3—4  Minuten 
lang  dauernde  passive,  dann  aktive  Bewegungen  der  Beine  machen. 
V.  Bosthorn  erlebte  in  einem  Fall  Exitus  an  Embolie  vor  der 
Operation,  in  3  weiteren  Fällen  trat  der  Tod  vor  der  Operation  an 
Herzafifektionen  ein.  Burckhard  hebt  hervor,  dass  die  Rekon- 
valeszenz gerade  nach  Myomoperationen  häufig  eine  gestörte  ist. 
Die  Quelle  dieser  Störungen  findet  man  in  den  bei  Myomkranken 
vorkommenden  schweren  Herzdegenerationen  und  in  dem  häufigen 
Auftreten  von  Thrombosen  im  Bereiche  der  Becken-  und  Schenkel- 
venen und  der  konsekutiven  Embolie.  Wesentlich  erhöht  wird 
die  Schwere  dieser  letzteren  Komplikation  durch  das  Hinzutreten 
einer  septischen  Infektion.  Unter  S36  Myomoperationen  der 
Würzburger  Frauenklinik  kamen  in  12  Fällen  Thrombosen  resp. 
Embolien  vor,  und  zwar  prozentuarisch  ungefähr  gleich  oft  nach 
vaginalen  als  nach  abdominalen  Eingriffen  (132 : 7,  42 : 2),  6  Fälle 
sind  gestorben.  Henkel  macht  auf  die  klinisch  oft  sehr  unan- 
genehmen Femwirkungen  der  Myome  aufmerksam:  auf  die  Ver- 
änderungen des  Herzens  und  der  Gefässe.  l^ach  den  Mitteilungen 
von  Strassmann  und  Lehmann,  dann  Kessler-Sippel  sind 
wir  über  diese  Veränderungen  genauer  unterrichtet  worden.  Es 
können  „klinisch  und  objektiv^  die  Symptome  der  Myokarditis  vor- 
handen sein,  welche  bei  längerem  Bestehen  eine  ausreichende  ana- 
tomische Begründung  gewinnen  können.  In  der  Intima  der  Arterien 
und  Venen  findet  man  bei  hochanämischen  myomatösen  Frauen 
häufig  fettige  Degeneration.  Diese  durch  das  Myom  beeiDträchtigte 
Leistungsfähigkeit  des  Herzens  nebst  den  erwähnten  Qefassver- 
änderungen  sind  für  die  nach  Myomoperationen  so  oft  beobachteten 
Thrombosen  und  Embolien  verantwortlich  zu  machen.  Im  allgemeinen 
bringt  man  diese  Komplikation  in  Zusammenhang  mit  dem  an- 
dauernden Blutverlust  und  der  infolgedessen  bestehenden  grösseren 
Neigung  des  Blutes  zur  Gerinnung.  Henkel  bezweifelt  die 
Bichtigkeit  dieser  Anschauung.  Man  muss  bei  der  Erklärung  des 
Zustandekommens  der  Thrombose  die  Gefasse  und  ihre  Wandung 
mehr  berücksichtigen,  ebenso  wie  die  Qualität  der  Herztätigkeit 
„Fettige  üsuren  der  Intima  an  Venen  und  Arterien  sind  bei  hoch* 
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gradig  Anämischen  etwas  relativ  Häufiges  und  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  diese  nicht  genügend  ernährten  Abschnitte  der  Intima, 
namentlich  die  der  Venen,  einen  Locus  minoris  resistentiae  abgeben 
und  f&r  die  Ansiedelung  und  £otwickIang  eines  Thrombus  mehr 
geeignet  sind  als  die  normale  Gefasswand.  Dazu  kommt  aber 
noch  etwas  anderes:  studiert  man  die  Krankengeschichten  Myom- 
operierter und  auch  solcher  Ejranker,  bei  denen  die  Operation  nicht 
Torgenommen  ist,  bei  denen  sich  aber  auch  eine  Thrombose  aus- 
gebildet hat,  so  wird  man  sich  der  Tatsache  nicht  verschliessen 
können,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Thromben  im  Be- 
reich der  linken  Vena  cruralis  resp.  der  linken  Vena  spermatica  sich 
entwickelt  hat  Ein  bestimmter  Grund  dieser  Prädilektion  muss 
abo  Yorhanden  sein,  der  wohl  nur  auf  anatomischem  Wege  zu  deuten 
ist  Die  linke  Vena  spermatica  pflegt  sich  nicht  in  die  Cava  infer., 
sondern  in  die  Vena  renalis  sin.  zu  entleeren.  Durch  diesen  längeren 
Weg,  Tielleicht  auch  wegen  ihres  zweimaligen  nahezu  recht- 
winkligen Verlaufes  wird  entschieden  eine  gewisse  Prädisposition  zur 
Blutstauung  in  den  angehörigen  yenösen  Verzweigungen  abgegeben 
werden,  die  bei  Myomkranken  gegebenen  Falles  auch  noch  durch 
Druck  der  Geschwulst  auf  die  Gefasse  unterstützt  wird.  Hierzu 
kommt  noch,  dass  bei  ausgebluteten  Myomkranken  und  bei  Ope- 
rierten durch  die  Wirkung  des  angewandten  Chloroforms,  die  an 
und  für  sich  mangelhafte  Tätigkeit  des  Herzens  infolge  der  schon 
oben  erwähnten  Degeneration  des  Herzmuskels  eine  Herabsetzung 
des  Druckes  im  Gefassrohr  eintritt,  ein  Umstand,  der  bei  der  Ent- 
stehung der  Thrombose  gewiss  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf.^ 
Henkel  glaubt,  dass  auf  diese  Weise  einerseits  das  häufige  Auf- 
treten der  Thrombose  bei  Myomkranken,  andererseits  die  Bevor- 
zugung der  linken  Seite  sich  am  ungezwungensten  erklären  lassen. 
Bei  der  bei  Myomerkrankung  früher  vielfach  angewandten  Kastration 
erlebte  man  besonders  häufig  Thrombose  und  Embolie,  welche  wahr- 
scheinlich durch  die  Ligatur  der  Vena  spermatica  bedingt  waren 
(Schülein,  Sippel).  Henkel  hebt  noch  hervor,  dass  das 
Mahler 'sehe  Symptom  oft  gänzlich  versagt.  Auch  Burckhard 
fand  dieses  Symptom  nur  in  etwa  '/^  der  beobachteten  Fälle.  Dass 
die  Torzugs weise  auftretende  linksseitige  Thrombose  auch  in  der 
chirurgischen  Literatur  berücksichtigt  worden  ist,  das  haben  wir 
weiter  Vom  erfahren. 

In  der  Arbeit  von  Strassmann  und  Lehmann  ist  eine 
Beihe  von  Fällen  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  in  welchen 
Myomkranke  noch  vor  der  Operation  oder  kurz  nach  der  Operation 
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an  Herzschwäche  verschieden  sind.  Von  71  aof  Herzvei&ide- 
rangen  genau  untersuchten  Patientinnen  konnten  solche  in  S3  Fällen 
(32%)  gefunden  werden.  Auch  die  Gefässveränderungen  sind  zahl- 
reich. Dies  lässt  erwarten,  dass  die  Embolie  der  Puhnonalarterien 
eine  häufige  Todesursache  operierter  und  nichtoperierter  Myom- 
kranker werden  wird.  In  einer  Zusammenstellung  berichten  diese 
Autoren  über  eine  ganze  Beihe  von  Embolien  der  Pnlmonalarterie 
bei  Myomkranken.  Erwähnenswert  scheint  mir,  dass  unter  6  Fällen 
von  Walz  3  Myomkranke,  3  Fällen  von  Wyder  2  Myomkranke, 
12  Fällen  von  Mahl  er  5  Myomkranke  waren.  Auch  G- essner 
betont,  dass  man  vorzugsweise  bei  Myomen  Thrombose  und  Em- 
bolie findet. 

Bei  372  Uterusexstirpationen  wegen  Carcinoms  betrug  die 
operative  Mortalität  19,35  %  (72  Fälle).  An  Lungenkomplikationen 
sind  6  Patienten  (1,34%)  gestorben,  spez.  an  Lungenembolie  1 
(0,29%).  Die  Lungenkomplikationen  machen  daher  6,94%,  die 
Embolie  1,39%  sämtlicher  Todesfalle  aus.  Die  folgende  Tabelle 
orientiert  über  die  sonstigen  Todesursachen.  Etwa  %  der  an- 
geführten Fälle  sind  nach  der  Freund-Wertheim' sehen  Methode 
resp.  nach  deren  Modifikationen  operiert. 

Autor  I         I    3    «1    I       I       I      '1       I       1       I       1 

"•        J        ^-     .§       I       O       »       I       S       =       I 

Bninet                          70  13  —  —  71  21  —  —  2 

Pankow                       70  17  i  —  13         i  —         i  i  —  — 

Schindler                   117  i6  2  i  6        6  2       —  —  —  — 

Wertheim                    60  17  —  —  i       lo  —      —  —  4  ^ 

V.  Würthcnau             55  9  2  —  6         l  —       —  —  —  — 

Summa:  372  72  5  i  33       I9  4        2  i  4  4 

Bei  dieser  grossen  operativen  Mortalität  und  im  Vergleich  zu 
den  übrigen  Operationen  an  den  weiblichen  Genitalien  erscheint 
die  Zahl  der  Lungenkomplikationen  ausserordentlich  niedrig.  Die 
Ursache  scheint  mir  darin  zu  liegen,  dass  eine  grosse  Zahl  dieser 
Patienten  der  Hauptsache  nach  an  Peritonitis,  Collaps  und  foudro- 
yanter  Sepsis  zugrunde  geht.  In  der  ersten  Periode  der  Magen- 
resektionen  waren  die  Todesfalle  an  Lungenkomplikationen  äusserst 
selten  (vgl.  Bill  rot  hl). 

Wenn  wir  nun  sämtliche  gynäkologischen  Operationen,  die  Yor- 
hin  aufgezählt  worden  sind,  in  einer  Tabelle  zusammenstellen,  so 
finden  wir,  dass  auf  3280  Operationen  an  Uterus  und  Adnexen  267 
operative  Todesfalle  entfallen,  darunter  50  Lungenkomplikationen  im 
allgemeinen,  26  Embolien  im  speziellen.  Prozentuarisch  gibt  dies 
eine  operative  Mortalität  von  7,83  ^o^  ^ui^  solche  wegen  Lungen- 
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komplikatioDen  Ton  1,63  ^/q  und  eine  solche  wegen  Lungenembolie 
Yon  0y79%.  19,45  ^/^  der  Gestorbenen  yerschied  an  der  Lungen- 
komplikation,  10,11%  an  Lungenembolie.  Ueber  sonstige  Einzel- 
heiten dient  die  folgende  Tabelle  zur  Orientierung. 
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Summa:  3280  257   50  26  105  42  16   8   2   8   2   4   i  19 

Auffallend  ist  die  Häufigkeit  der  embolischen  Lungenkompli- 
kationen nach  gynäkologischen  Operationen. 

Zum  Vergleich  der  Häufigkeit  der  tödlichen  Lungenkomplika- 
tionen nach  den  yerschiedenen  Operationen  dient  die  folgende,  aus 
den  schon  angeführten  Zahlen  zusammengestellte  Tabelle. 

Operationen     Fälle  Gestorben  an   J*°^  ?"        Peritonitis       Collaps  Ursachen 

am  Magen  2176  623(28,63%)  i8i(8,3i7o)  194(8,91%)  "4(5.23%)  i35(6,27o) 

*"w^c?^^"}'°^  ^32(12.660/,)    20(1.92%)    28(2,680/0)     I5(i»43%)    69(6,61%) 

Hemicnoperat   1601  60(3,74%)       15(0,93%)     23(1,43%)      7(o,43%)    iS(o.93%) 
Kropfoperation  3526       34(0.96%)       15(0.42%)     -  5 ^"fo^jj^i/^f^  i4(o,39%) 

^oS^tionen}3*8°    257(7,83%)      5o(i.537o)  105(3,2%)      42(1.280/0)    60(1,83%) 

Die  grösste  absolute  operative  Mortalität  ergeben  die  Operationen 
am  Magen,  die  grösste  absolute  Mortalität  an  Lungenkomplikationen 
eben  dieselben,  danach  kommen  die  Operationen  an  den  Gallen- 
wegen, dann  die  gynäkologischen  Operationen,  deren  Mortalität  an 
Lungenkomplikationen  fast  so  gross  ist  wie  die  der  yorhergehenden 
Gruppe,  dann  die  Hernien-  und  schliesslich  die  Kropfoperationen. 
Je  kleiner  die  absolute  Zahl  der  postoperativen  Mortalität,  desto 
grössere  Bolle  spielen  dabei  die  Lungenkomplikationen.  Eine  Aus- 
nahme bilden  bloss  die  Magenoperationen,  welche  in  dieser  relativen 
Statistik  den  zweiten  Platz  einnehmen,  hingegen  rangieren  die 
Operationen  an  den  Gallenwegen  dieser  Begel  entsprechend  am  Elnde. 
0,96  ^/o  machte  die  operative  Mortalität  bei  Eropfoperationen  aus, 
44^11  %  der  yerstorbenen  Fälle  fallen  der  Lungenkomplikation  zur 
Last  Von  3,79  %  operativer  Mortalität  bei  Hernien  entfällt  Vi?  25  7o 
auf  die  Lungenkomplikationen,  von  7,83  ^/^  operativer  Mortalität  bei 
gynäkologischen  Operationen  entfallen  19,45%,  und  von  12,66% 
operativer  Mortalität  bei  Operationen  an  den  Gallenwegen,  15,15  % 
auf  die  postoperativen  Lungenkomplikationen.    Hingegen  fallen  bei 
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28,63  %  operativer  Mortalität  nach  Magenoperationen  merkwürdiger- 
weise 29,05  %  den  LnngenkomplikatioDen  znr  Last  (siehe  Tabelle). 


Operationen 

Gestorb. 

an  Lungenkompl. 

Peritonitis 

CoUaps 

and.  Ursachen 

am  Magen 

623 

29,05% 

31,13% 

18.29% 

ai.66% 

an  den  Gallenwegen 

132 

15.15% 

21,21  % 

11.36»/. 

52.27  •/. 

Hemienoperationen 

60 

"5%., 

38,33% 

1I.66»/, 

25»/. 

Kropfoperationen 

34 

44,11% 

— 

14.7% 

4i.i7% 

Gynäkolog.  Operationen 

257 

19,45% 

40,86  •/. 

16,34«/. 

23.34% 

Eine  entsprechende  Zahlen  enthaltende  zuverlässige  Morbiditäts- 
statistik konnte  aus  den  in  der  Literatur  angeführten  Daten  nator- 
gemäss  nicht  zusammengestellt  werden. 

Aus  den  mitgeteilten  statistischen  Daten  geht  eine  interessante 
Tatsache  unzweifelhaft  hervor.  Diese  ist  das  ungleich  häufigere 
Vorkommen  der  embolischen  Lungenkomplikationen  nach  Operationen 
in  der  unteren  Bauchhälfte.  Nach  Operationen  wegen  Hernie 
scheint  es  schon  so  zu  sein,  dass  embolische  Lungenkomplikationen 
verhältnismässig  öfter  vorzukommen  pflegen  als  bei  Operationen  in 
der  oberen  Bauchhälfte,  obzwar  die  klinisch  richtige  Beurteilung 
der  leichteren  Erkrankungsformen  aus  den  schon  angegebenen  Gründen 
ungemein  schwierig  ist.  Nach  Appendicitisoperationen  wurden  schon 
auffallend  häufig  Thrombosen  und  Embolien  beobachtet,  noch  öfter 
aber  nach  den  Operationen  in  dem  kleinen  Becken.  Eine  erhöhte 
anatomische  Disposition  für  die  Thromboembolie  ist  ja  gegeben 
einerseits  in  der  direkten  Läsion  der  epigastrischen  G-efasse  und 
der  Gefässe  des  Oenitalapparates  bei  diesen  Operationen,  aus  welchen 
die  Thromben  ja  auf  dem  direkten  Wege  des  Cavasystems  verschleppt 
werden  können,  andererseits  in  der  Nachbarschaft  der  retroperi- 
tonealen  Venenstämme  und  Geflechte,  welche  durch  Infektionen  in 
ihrer  Nachbarschaft  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können 
(vgl.  Talke).  Andererseits  scheint  auch  die  Arbeit  des  Herzens 
bei  diesen  Erkrankungen  oft  beeinflusst  zu  sein,  ich  erinnere  nur  an 
die  Herzneurosen  bei  chronischer  Appendicitis,  an  die  Bradycardie 
bei  derselben  und  bei  der  akuten  Erkrankung,  an  die  konkomitierende 
Myocarditis  bei  Myomkranken  usw.  In  der  oberen  Bauchhälfte  sind 
hingegen  die  übrigen  Lungenkomplikationen  häufiger.  Ich  glaube 
wohl,  dass  man  aus  den  Daten  unserer  Mortalitätsstatistiken  aach 
einigermassen  auf  die  Häufigkeit  der  Morbidität  schliessen  darf, 
wenn  man  auch  als  wahrscheinlich  annehmen  kann,  dass  die  Lungen- 
komplikationen embolischer  Natur  von  Haus  aus  einen  lebensgefähr- 
licheren Charakter  haben  und  demgemäss  in  der  Mortalitätsstatistik 
verhältnismässig  stärker  vertreten  sind  als  die  übrigen  Lungen- 
komplikationen. 
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Wenn  man  die  klinischen  Erfahrungen  berücksichtigt,  so  mnss 
man  es  zngeben,  dass  bei  den  postoperatiyen  Lungenkomplikationen 
embolische  Prozesse  yielfach  mit  im  Spiele  sind.  Dies  möchte  ich 
hier  um  so  nachdrficklicher  betonen,  weil  diese  Prozesse  selbst  in 
meinen  früheren  Publikationen  wemger  gewürdigt  worden  sind.  Dass 
wir  klinisch  nicht  in  der  Lage  sind,  embolische  Lungenkomplikationen 
leichteren  Grades  mit  Sicherheit  zu  erkennen  und  als  solche  zu  be- 
zeichnen, das  ist  natürlich  richtig,  man  muss  es  aber  als  wahr- 
scheinlich annehmen,  dass  eine  sorgfältigere  Beobachtung  und  pein- 
lichere Untersuchung  des  zur  Verfugung  stehenden  klinischen  Mate- 
rials uns  doch  wertvolle  Aufschlüsse  über  die  Rolle  der  Embolie 
bei  den  postoperatiyen  Lungenkomplikationen  liefern  werden.  Die 
relative  Häufigkeit  der  Lungenkomplikationen  nach  lokaler  und 
lumbaler  Anästhesie  —  insbesondere  bei  bestimmten  Operationen  — 
der  relativ  grosse  Prozentsatz  der  letal  endigenden  und  autoptisch 
festgestellten  embolischen  Lungenkomplikationen  muss  als  eine  Mah- 
nung dafür  dienen,  dass  wir  die  Ursachen  dieser  Komplikationen 
nicht  immer  und  nicht  allein  in  der  Narkose  suchen  sollen.  Alle 
Experimentatoren  in  diesen  Fragen  plädieren  naturgemäss  mehr  für 
den  narkotischen  Ursprung  der  Lungenkomplikationen.  Wenn  man 
Gelegenheit  hatte,  die  Läsionen  zu  studieren,  welche  die  Lungen  der 
Versuchstiere  aufweisen,  so  kann  man  sich  wahrlich  nicht  darüber 
wundem,  wenn  sich  der  Experimentator  den  Anhängern  der  post- 
narkotischen Theorie  anschliesst.  Leider  fehlen  einschlägige  Unter- 
suchungen der  Lungen  kurz  nach  der  Narkose  verstorbener  Menschen. 
Ich  hoffe,  diese  wichtige  Ergänzung  in  der  Zukunft  liefern  zu  können. 
Man  muss  es  ausserdem  zugeben,  dass  die  narkotische  Theorie  vor 
10  Jahren  noch  eine  viel  grössere  Berechtigung  hatte  als  heute. 
Denn  damals,  bei  den  technisch  viel  weniger  vollkommenen  Narkosen, 
war  die  Zahl  der  postnarkotischen  Pneumonien  überwiegend  gross. 
Aber  die  Statistiken  besserten  sich  im  Verlaufe  der  letzten  Jahre 
ganz  bedeutend.  Diese  Besserung  muss  auf  das  Konto  der  ver- 
besserten Narkosentechnik  geschrieben  werden.  Wenn  Krönlein 
die  Pneumoniemorbidität  seiner  Klinik  auf  0,66  ^/^  und  K um  eil 
dieselbe  auf  0,7  %  herxmterdrücken  konnte,  so  sind  diese  günstigen 
Zahlen  nur  der  richtigen  Technik  der  Narkose,  welche  in  den  beiden 
Kliniken  geübt  werden,  zu  verdanken.  Namentlich  die  Kümell- 
sche  Statistik  ist  auch  noch  deswegen  lehrreich,  weil  sie  bezeugt, 
dass  eine  komplizierte  Narkose  (Morphium- Skopolamin-Sauerstoff- 
Ohloroform-Aether)  auch  in  dem  sogensuinten  „chirurgischen  Gross- 
betrieb'' auszuführen  ist,   wenn  man  nur  genügend  Interesse  und 
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Organisationstalent  zur  Durchführung  besitzt.  Selbstrerst&idlich 
lassen  sich  die  postnarkotischen  Lnngenkomplikationen  nicht  ganz 
aasschalten  nnd  der  Satz,  dass  jede  Narkose  eine  Schädigung  der 
Longen  bedeuteti  mnss  aufrecht  erhalten  werden.  Es  handelt  sich 
nur  dämm,  ob  diese  Schädigung  den  Qrad  erreicht,  bei  welchem 
die  reparativen  Vorgänge  des  Organismus  unterliegen.  Es  ist  za 
erhoffen,  dass  bei  fortgesetztem  genauem  klinischem  Studium  unserer 
Frage  der  Gegensatz,  welcher  heute  noch  zwischen  EUinik  und  !Ger- 
ezperiment  besteht,  sich  leicht  nivellieren  lassen  wird.  Ebenso  wird 
es  ei^ehen  mit  den  Kontroyersen,  welche  zwischen  den  Klinikern 
selbst  bestehen.  Die  Magenoperateure  sind  Anhänger  der  Lymph- 
infektion,  die  Gynäkologen  der  embolischen  Pneumonie,  dne  dritte 
Ghruppe  der  postnarkotischen  Pneumonie.  Es  ist  dies  die  Folge 
dessen,  dass  ein  jeder  die  Entstehungsart,  welche  er  am  öftesten 
beobachtet,  zu  generalisieren  geneigt  ist.  Statt  dieser  generali- 
sierenden Auffassung  muss  man  eine  peinlich  individualisierende  ein- 
fuhren,  und  wir  werden  dann  nach  nicht  allzulanger  Zeit  unser 
Ziel,  eine  richtige  Verständigung  in  diesen  Fragen  erreicht  haben. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eine  analysierende  Einteilung*)  der 
postoperativen  Lungenkomplikationen  versuchen.  Dabei  werde  ich 
besonders  auf  die  Punkte  hinweisen,  welche  bei  der  klinischen  Be- 
obachtung der  einschlägigen  Fälle  mehr  als  bisher  berücksichtigt 
werden  müssen.  Diese  Einteilung  dient  für  mich  gleichzeitig  als 
Programm  für  klinische  Untersuchungen,  welche  ich  gemeiosam 
mit  Dr.  Leo  Müller  bereits  begonnen  habe  und  deren  Abschlass 
nächstens  erfolgen  wird. 

Die  erste  Gruppe  der  postoperativen  Lungenkomplikationen 
bilden  die  postnarkotischen  Pneumonien,  und  zwar  in  erster  Linie 
die  echte  „Narkosen^-Pneumonie.  Es  gibt  wirkliche  „Narkosen*'- 
Pneumonien.  Diese  Tatsache  ist  durch  experimentelle  Unter- 
suchungen erwiesen.  Als  prädisponierende  Momente  für  die  Ent- 
stehung derselben  gelten  das  hohe  Alter,  die  schon  vor  der 
Operation  bestehenden  Lungenveränderungen ,  der  Alkoholismus, 
die  Arteriosklerose,  die  Abkühlung  durch  Operation  und  Narkose, 
die  Krankheit,  welche  besonders  bei  malignen  G^chwülsten  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  herabsetzt,  der  Wundschmen 
der  am  Bauche  operierten,  welcher  die  Ausgiebigkeit  der  Respiration 
beeinflusst,  die  dauernde  Rückenlage,  welche  die  Entstehung  eber 
Zirkulationsstörung  in  den  Lungen  begünstigt,  und  die  Herabsetzung 

*)  Vgl.  auch  meinen  Vortrag  im  Naturhistorisch-mediz.  Verein  in  Heidelberg 
am  17.  Dezember  1907.     Brans'  Beiträge  zur  klin.  Chir.  1908. 
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der  Immumtät  des  LnngeBgewebes  gegen  Infektionen  durch  die 
Narkose.  Zu  den  postnarkotischen  Fnenmonien  gehören  auch 
die  M Aspiration 8^ Pneumonien  sowohl  die  durch  „grobe '^  wie  die 
durch  „unmerkliche^  Aspiration  entstandenen^  da  die  Aspiration  ab 
Narkosenfolge  zu  betrachten  ist  Diese  Pneumonien  haben  die  Be- 
deutung einer  Autoinfektion.  Die  Gefahren  der  Aspiration  werden 
durch  die  Schädigung  der  Lunge  durch  die  Narkose  noch  erhöht 
Die  postnarkotischen  Pneumonien  treten  sehr  früh,  manchmal  schon 
am  1.,  gewohnlich  im  Verlaufe  der  ersten  3 — 4  Tage  in  Erscheinung. 
Pathologisch-anatomisch  sind  eigentlich  bloss  die  Pneumonien  nach 
grober  Aspiration  besser  charakterisiert.  Das  pathologische  Bild 
der  echten  Narkosenpneumonien  kennt  man  hauptsachlich  aus  dem 
Tierezperiment,  diesbezüglich  und  bezüglich  der  übrigen  Formen  der 
postnarkotischen  Pneumonien  bedürfen  unsere  anatomischen  Kennt- 
nisse noch  einer  Ergänzung.  Noch  schwieriger  ist  natürlich  die 
klinische  Beurteilung  dieser  Fälle.  Eine  genaue  Berücksichtigung 
des  Lungen-  und  Herzbefundes  Yor  der  Operation,  die  Erwägung 
der  Möglichkeiten  der  Infektion,  ct.  die  bakteriologische  Fixierung 
des  Charakters  derselben,  der  Verlauf  der  Narkose  mit  allen  ihren 
Nebenumständen,  gewissenhafte  Beobachtung  im  postnarkotischen  Zu- 
stand sind  alles  Umstände,  welche  genau  berücksichtigt  werden  müssen. 

Die  zweite  Gruppe  bilden  die  hypostatischen  Pneumonien. 
Diese  müssen  auch  noch  teilweise  als  postnarkotisch  aufgefasst 
werden,  denn  die  Zirkulationsstörung,  welche  diesen  Pneumonien 
zugrunde  liegt,  kann  ebenfalls  durch  die  Narkose  verursacht  sein. 
Ich  yerweise  auf  die  experimentell  festgestellte  schädigende  Wir- 
kung des  Aethers  und  des  Chloroforms  auf  Herz,  G-efasssystem 
und  Blut.  Aus  der  Zirkulationsstörung  in  der  Lunge,  aus  der  ein- 
fachen Hypostase  entwickelt  sich  leicht  bei  der  oft  günstig  vorhan- 
denen InfektioDsmöglichkeit  (Fränkel,  Dürck)  die  hypostatiBche 
Pneumonie.  Klinisch  sind  diese  Pneumonien  durch  eine  geringere 
Intensität  des  eigentlichen  pneumonischen  Prozesses,  durch  ein  späteres 
Auftreten  (6. — 9.  Tag),  durch  die  Lokalisation  in  den  Unterlappen, 
durch  die  mit  den  modernen  klinischen  Untersuchungsmethoden  fest- 
stellbaren Störungen  der  Zirkulation  gekennzeichnet.  Pathologisch 
anatomisch  ist  das  Bild  der  hypostatischen  Pneumonie  ebenfaUs 
besser  charakterisiert.  Für  die  klinische  Diagnose  werden  systema- 
tische Blutdruckmessungen  vor  und  nach  der  Operation  wahrschein- 
lich wertvolle  Aufschlüsse  ergeben. 

Verursacht  die  richtige  Beurteilung  der  in  diese  zwei  ersten 
Gruppen   gehörenden  Fälle  schon   manche   Schwierigkeiten,  so  ist 
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dies  in  gesteigertem  Hasse  der  Fall  bei  den  übrigen  Formen  der 
poBtoperativen  Lungenkomplikatiooen. 

Die  dritte  Gruppe  wird  durch  die  infektiösen  Pneumomen 
gebildet  Hierher  gehört  die  nach  Operationen  öfters  auftretende 
echte  croupöse  Pneumonie.  Der  exakten  klinischen  und  pathologi- 
schen Diagnose  dieser  Erkrankung  dürfte  wohl  heute  kaum  etwas 
im  Wege  stehen.  Die  Beurteilung  der  übrigen  Formen,  welche 
dieser  Gruppe  angehören,  ist  ausserordentlich  schwer.  Wir  müssen 
nämlich  Lungenkomplikationen  hierher  zählen,  bei  welchen  die  In- 
fektion der  Lungen  aus  irgend  einem  im  Körper  Torhandenen  In- 
fektionsherde oder  Lifektionsmöglichkeit  (Darm)  auf  dem  Blut-  oder 
Lymphwege  erfolgt  Die  Lungen  andererseits  werden  für  das  Ge- 
deihen dieser  Infektion  durch  die  Schädigungen,  welche  Narkose 
und  Operation  ihnen  und  dem  Zirkulationsapparat  bereiten,  Torbe- 
reitet.  Diese  Lungenkomplikationen  sind  sowohl  klinisch  wie  patiu)- 
logisch -anatomisch  grösstenteils  noch  nicht  charakterisiert.  Die 
üntersuchuugsergebnisse  der  letzten  Zeit  lassen  für  die  Infektion  auf 
dem  Lymphwege  eine  gewisse  Richtschnur  für  die  Beurteilung  za. 
Bakteriologische  Blutuntersuchungen,  welche  die  Annahme  der  In- 
fektion auf  dem  Blutwege  bekräftigen,  stehen  noch  aus. 

Eng  schliessen  sich  an  diese  Gruppe  die  embolischen  Pneu- 
monien an.  Bei  diesen  handelt  es  sich  um  die  Verschleppung  von 
kleinen  oder  kleinsten  Thromben  aus  dem  durch  Operation  and 
Ejrankheit  lädierten  Gefässgebiet.  Die  Emboli  können  schon  Yon 
Hause  aus  infiziert  sein,  es  können  aber  auch  die  kleinen  Infarkte 
der  Lunge  sekundär  infiziert  werden.  Auch  diese  Fälle  sind  weder 
klinisch  noch  pathologisch-anatomisch  genügend  charakterisiert  und 
so  stösst  ihre  Beurteilung  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten.  Nur 
eine  sehr  peinliche  Beobachtung  und  Untersuchung,  eine  strenge 
Individualisierung  eines  jeden  Falles  werden  mehr  Licht  in  ihr  Wesen 
bringen  und  ihr  Erkennen  ermöglichen,  um  so  mehr,  da  sie  bald 
durch  sekundär  hinzutretende  Vorgänge  leicht  verdeckt  werden. 

Die  Gruppe  der  grob-embolischen  Lungenkomplikationeii 
—  es  bestehen  zwischen  dieser  Gruppe  und  der  vorhergehenden  bloss 
quantitative  Unterschiede  —  stellt  hingegen  einen  sowohl  klinisch  als 
auch  anatomisch  ziemlich  wohlcharakterisierten  Symptomenkomplex 
resp.  Bild  dar,  so  dass  eine  Besprechung  derselben  an  dieser  Stelle 
sich  ohne  weiteres  erübrigt. 

Inwiefern  eine  solche  Einteilung  einer  wissenschaftlichen  Kritik 
standhält,  das  wird  die  zukünftige  Forschung  erweisen.  Ich  wollte 
damit  den  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  mit  der  mög- 
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liebsten  Objektivität  fixieren,  tun  mir  und  anderen,  welcbe  sieb  mit 
diesen  Fragen  beschäftigeD,  eine  einheitlicbe  Grundlage  znr  gegen- 
seitigen Verständigung  zu  yerscbaffen.  leb  möcbte  nur  nocb  einmal 
betonen,  dass  die  bisberige  Art  und  Weise  der  kliniscben  Beur- 
teilung der  postoperativen  Lungenkomplikationen  unzureicbend  ist. 
Wir  braucben  einbeitlicbe,  von  einem  und  demselben  Untersucber 
peinlicbst  überwacbte  und  untersucbte  indiyiduelle  Beobacbtungs- 
serien,  wobei  alle  oben  angefübrten  Punkte  berücksicbtigt  werden 
müssten.  Wenn  durcb  diese  einmal  die  springenden  Punkte,  welebe 
für  die  ricbtige  Einscbätzung  dieser  Komplikationen  notwendig  er- 
scbeinen,  festgestellt  sind,  dann  werden  die  in  diesem  Sinne  Ter- 
fassten  £rankengescbiebten  erst  ein  wirklieb  brauebbares  statistiscbes 
Material  liefern. 


Die  operative  Behandlung  der  das  Rücken- 
mark und  die  Cauda  equina  komprimierenden 
Neubildungen. 

Kritisches  Sammekeferat  von  Privatdozent  Dr.  H,  Stnrsberg, 

Assistenzarzt  an  der  medizinischen  Klinik  zu  Bonn. 

(ScUaBS.) 
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üeber  Beobachtungen  von  y^Pseudotumor'^  des  Bücken- 
marks, d.  h.  von  F&Uen,  in  denen  alle  Symptome  fär  die  Annahme 
einer  Geschwnlstbildung  zu  sprechen  schienen,  trotzdem  aber  eine 
mehr  oder  weniger  vollständige  Bückbildung  der  Elrscheinmigen 
eintrat,  wird  in  der  Literatur  gelegentlich,  z.  B.  von  Bruns  (12), 
berichtet  und  sie  seien  der  Vollständigkeit  halber  auch  hier  erwähnt 
Welche  Veränderungen  derartigen  Krankheitsbildern  zugrunde  liogen, 
muss  vorläufig  unentschieden  bleiben.  Jedenfalls  dürfen  uns  diese 
Beobachtungen  ebensowenig  wie  die  Mitteilung  Henschen's**) 
über  spontane  Heilung  schwerer,  höchstwahrscheinlich  durch  ein 
Neurom  hervorgerufener  Eompressionserscheinungen  von  rechtzeitigem 
operativem  Vorgehen  in  allen  verdächtigen  Fällen  abhalten. 


Wenn  wir  zum  Schlüsse  versuchen,  ein  Gesamtbild  von  dem 
Ergebnis  der  operativen  Behandlung  der  Bückenmarkstumoren  zu 
entwerfen,  so  müssen  wir  uns  darüber  klar  sein,  dass  das  vorliegende 
Material  kein  durchaus  vollständiges  ist  und  dass  demgemäss  der 
Wert  einer  statistischen  Berechnung  nur  ein  relativer  sein  kann. 
Die  Erfolge  werden  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  einem  etwas 
zu  günstigen  Lichte  erscheinen,  weil  wohl  nur  wenige  günstig  ver- 
laufene Fälle  unbekannt  bleiben,  bei  Misserfolgen  dagegen  ohne 
Zweifel  häufiger  von  einer  Veröffentlichung  Abstand  genommen  wird. 
Unter  diesen  Umständen  habe  ich  auch  darauf  verzichtet,  einige  von 
Oppenheim  (48),  Sick  (74)  und  F.  Krause  (37)  ohne  jede  nähere 
Angabe  erwähnte  Beobachtungen  in  die  Berechnung  aufzunehmen, 
zumal  von  den  Fällen  der  beiden  letzteren  möglicherweise  schon 
dieser  oder  jener  anderweitig  veröffentlicht  wurde  und  daher  doppelt 
geführt  werden  könnte.  Von  einer  Berücksichtigung  der  Beobach- 
tungen F.  120—141  der  Tabelle  IV  habe  ich  ebenfalls  abgesehen, 
da  es  ja  nur  darauf  ankommt,  die  Erfolge  der  operativen  Behand- 
lung tatsächlich  vorliegender  extramedullärer  Neubildungen  kennen 
zu  lernen.  Ausserdem  sind  die  in  Tab.  IV  angeführten  FäUe  zn 
verschiedenartig  und  bezüglich  der  Genauigkeit  von  Untersuchung 

*)  Eine  Angabe  von  K  ö  h  1  i  s  c  h ,  dass  sich  an  dieser  Stelle  eine  Mitteilung  von 
Powell  befinde,  scheint  auf  Irrtum  zu  beruhen. 

••)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.  1903,  XL  3,  p.  356. 
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und  Beobachtoog  zu  ungleichwertig,  um  als  brauchbares  statistisches 
Material  dienen  zn  können.  Endlich  ist  der  Inhalt  dieser  Tabelle 
wahrscheinlich  noch  wesentlich  nnvollstfindiger  als  die  Statistik  der 
Misserfolge,  da  die  Verö£fentlichnng  diagnostischer  Fehlgri£fe  wohl 
noch  weniger  beliebt  ist,  trotzdem  gerade  solche  oft  besonders  lehr- 
reich sind. 

Die  in  Tabelle  V  znsammengefftsste  Berechnung  des  Ge- 
samtergebnisses berücksichtigt  ako  nur  den  Inhalt  der  Tabellen  I, 
H^  m  und  den  ersten  Fall  der  Tabelle  IV,  d.  h.  diejenigen  Be- 
obachtungen ^  in  denen  die  Diagnose  durch  die  Operation  oder 
Autopsie  als  richtig  erwiesen  wurde.  Sie  enthält  in  ihren  senk- 
rechten Spalten  3  Haaptabteilungen.  In  der  ersten  sind  die  intra- 
duralen NeubilduDgen  und  die  eztraduraleD,  soweit  sie  nicht  auf 
den  Enochen  übergreifen  oder  Yon  ihm  ausgehen,  enthaltcD,  in  der 
zweiten  diejenigen  Tumoren,  welche  yom  Enochen  ausgegangen  sind 
oder  auf  ihn  übergegriffen  haben,  endlich  in  der  dritten  eine  Zu- 
sammenfassung aller  Beobachtangen.  Die  Anordnang  der  wag- 
rechten Spalten  bedarf  keiner  Erläuterung. 

Als  ,,günstig  beeinflusse^  wurden  alle  Fälle  gebucht,  bei  denen 
sich  nach  der  Operation  eine  Besserung  der  Rückenmarkserscheinungen 
einstellte,  als  „geheilt'^  oder  „wesentlich  gebessert*^  nur  solche,  bei 
welchen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  dauernde  günstige 
Einwirkung  imd  Freibleiben  von  Becidiyen  anzunehmen  waren.  Bei 
ungünstigem  Verlauf  wurde  zwischen  denjenigen  Kranken  xmter- 
schieden,  bei  welchen  die  Operation  oder  ihre  Folgen  den  Eintritt 
des  Todes  beschleunigten,  und  zwischen  solchen,  die  unabhängig 
hierron  ihrem  Leiden  erlagen.  Bei  letzteren  habe  ich  von  Berech- 
nung der  Prozentzahlen  abgesehen,  weil  an  dieser  Stelle  nur 
diejenigen  Fälle  gefuhrt  werden  konnten,  über  deren  endgültigen 
Verlauf  seitens  der  Autoren  Angaben  gemacht  werden,  strengge- 
nommen aber  alle  nicht  oder  nur  vorübergehend  gebesserten  Fälle 
hier  einzureihen  wären. 

Das  Ergebnis  der  Berechnung  ist  in  kurzer  Zusammenfassung 
folgendes : 

Die  günstigsten  Aussichten  bieten  die  Geschwülste 
in  der  Umgebung  des  Brustmarkes,  indem  42,6^0  von 
ihnen  geheilt  oder  dauernd  wesentlich  gebessert 
wurden.  Der  gleiche  Erfolg  wurde  bei  36  %  der 
Tumoren  am  Halsmark  und  bei  16  ^/^  der  in  der  Höhe 
des  Lendenmarkes,  des  Sakralmarkes  und  der  Cauda 
aufgewachsenen     Neubildungen     erzielt.      Noch    etwas 
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besser  erscheint  das  Ergebnis,  wenn  wir  die  Zahl  der  ^^günstig  be- 
einflassten^'  Fälle  ins  Ange  fassen:  Sie  beträgt  für  das  Brustmark 
50  %,  für  das  Halsmark  44  \j  fdr  das  Lendenmark  usw.  68  \. 
Die  Höhe  der  letztgenannten  Zahl,  die  im  Gegensatz  zu  den  spär- 
lichen Dauerheilungen  besonders  auffallt,  erklärt  sich  dadurch,  dass 
unter  den  Tumoren  in  dieser  Gegend  sehr  viele  maligner  Natur  waren, 
gleichwohl  aber  die  Operation  bei  ihnen  nach  Angabe  der  betreffenden 
Autoren  eine  wenn  auch  nur  vorübergehende  ,;6esserung''  herbeiführte. 

üeber  die  Gefahren  des  chirurgischen  Eingriffes 
gibt  die  Zahl  der  an  seinen  Folgen  zugrunde  gegangenen  E^ranken 
Auüschluss.  Sie  ist  am  höchsten  bei  Eingriffen  am  Halsmark  mit 
40  7^  der  operierten  Falle ;  dann  folgt  in  ziemlich  weitem  Abstand 
das  ßmstmark  mit  26,4  ^/^  und  endlich  das  Lendenmark  usw.  mit 
16  7o-  Dass  gerade  bei  Neubildungen  an  letzterem  die  Sterblichkeit 
an  den  Folgen  der  Operation  am  geringsten  ist,  trotz  der  besonders 
ungünstigen  Verhältnisse,  welche  der  untere  Teil  der  Wirbelsäule,  wie 
oben  ausgeführt  wurde,  für  die  Laminektomie  bietet,  ist  durchaus 
erklärlich,  weil  bei  den  verhältnismässig  zahlreichen  Wirbeltumoren 
in  dieser  Gegend  die  Erö&ung  der  Dura  mit  ihren  Gefahren  ver- 
mieden werden  konnte. 

Wenn  wir  die  bei  den  einzelnen  Fällen  angegebenen  Todesursachen 
berücksichtigen,  so  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
der  Prozentsatz  der  Todesfälle  noch  eine  wesentliche  Verminderung 
erfahren  vrird,  wenn  mit  weiterer  Ausbildung  der  Technik  die  Zahl 
der  postoperativen  Meningitiden  und  auch  wohl  die  Fälle  tödlichen 
Shocks  durch  grössere  Vorsicht  bei  Eröfi&iung  des  Wirbelkanals  ver- 
ringert werden  und  wenn  es  gelingt,  durch  zunehmende  Genauigkeit 
der  Lokaldiagnose  den  Umfang  der  anzulegenden  Wunden  zu  ver- 
kleinem. 

Dass  in  dieser  Hinsicht  im  letzten  Jahrzehnt  bereits  ein  wesent- 
Ucher  Fortschritt  erzielt  wurde,  lehrt  ein  Vergleich  unseres  Materials 
mit  der  Statistik  von  Bruns  (11).  Während  dieser  in  9  von  20  Fällen 
=  45  \  die  Operation  für  eine  Beschleunigung  des  tödlichen  Aus- 
ganges verantwortlich  machte,  ergibt  sich  nach  Abzug  der  von  ihm 
referierten  Falle  aus  unserer  Zusammenstellung  ein  Verhältnis  von 
84 :  99  =  24,2  7o-  ^  Gtegensatz  zu  dieser  starken  Verminderung 
der  Todesfalle  ist  die  Prozentzahl  der  Heilungen  nur  wenig  besser 
geworden.  Bruns  berechnete  sie  auf  30  7o  (^  ^0°  ^0  Fällen);  sie 
betragt  bei  dem  gesamten  Material  35,2  %  (48  von  119  Fällen), 
nach  Abzug  der  Bruns 'sehen  Beobachtungen  nur  wenig  mehr, 
nämlich  36,3  %  (36  von  99  Fällen). 
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Vergleichen  wir  endlich  noch  das  Ergebnis  der  operativen  Be- 
handlung bei  den  Wirbeltumoren  mit  demjenigen  bei  den  übrigen 
Neubildungen,  so  ist  aus  ähnlichen  Gründen  wie  bei  den  Greschwülsten 
am  Lendenmark  usw.  die  Zahl  der  ^^gebesserten^^  Fälle  bei  ersteren 
im  Verhältnis  zu  derjenigen  der  Dauerheilungen  sehr  hoch,  69  ^/^ :  13,6  % 
während  die  entsprechenden  Werte  bei  den  intraduralen  usw.  Tumoren 
sich  wesentlich  näher  stehen  und  bezüglich  der  Heilungen  weit  günstiger 
sind.  Sie  betragen  51  %  und  40,6  ^/q.  Die  Zahl  der  postoperativen 
Todesfalle  überwiegt  dagegen  bei  den  letztgenannten  Neubildungen 
nicht  unbeträchtlich,  ein  Verhalten,  welches  seinen  Grund  in  den 
durch  die  Duraeröffhung  herbeigeführten  Gefahren  hat. 

Das  Ergebnis  unserer  Statistik  können  wir  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen : 

Die  operative  Behandlung  der  in  der  Umgebung 
des  Rückenmarks  aufgewachsenen  Neubildungen  ver- 
mag etwa  die  Hälfte  aller  Fälle  günstig  zu  beein- 
flussen, in  mehr  als  einem  Drittel  dauernde  Heilung 
(bzw.  wesentliche  Besserung)  herbeizuführen.  Die  Ge- 
fahren des  Eingriffes  sind  noch  gross,  so  dass  im 
Durchschnitt  aller  Fälle  mit  einer  Sterblichkeit  von 
rund  30%,  beiTumoren  des  Halsmarkes  sogar  von40®/o 
zu  rechnen  ist.  Eine  beträchtliche  Besserung  dieser 
Zahlen  ist  bei  fortschreitender  Entwicklung  der  Seg- 
mentdiagnostik und  der  Operationstechnik  mit  Sicher- 
heit zu  erwarten. 

Der  von  Bruns  (11)  aufgestellte  Satz:  „Dem  Patienten  den 
Rat  zu  einer  Operation  zu  erteilen,  ist  man  in  jedem  Falle  von  mit 
Sicherheit  diagnostiziertem  Bückenmarkstumor  nicht  nur  berechtigt, 
sondern  geradezu  verpflichtet,^  besteht  auch  heute  noch  zu  Recht 
Die  Unterlassung  einer  Operation  bei  sicher  oder  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  festgestellter  extrame- 
dullärer Neubildung  nicht  nachweisbar  maligner  Art 
muss  nach  den  bisher  gesammelten  Erfahrungen  ge- 
radezu als  schwerer  Eunstfehler  bezeichnet  werden. 
Bei  zweifelhafter  Diagnose  ist  dem  Kranken  die  Probe- 
laminektomie  dringend  anzuraten,  selbst  dann,  wenn 
nur  die  Möglichkeit  des  Bestehens  einer  operablen 
Geschwulst  vorliegt. 
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Nachtrag. 

Wilms,  Echinococcus  multilocularis  der  Wirbelsäule  und  das  Verhältnis  des 
multilokularen  Echinokokkus  zum  Echinococcus  hydatidosus.  Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie  1898,  Bd.  XXI,  p.  151. 

Stert z,  Klinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Rückenmarks- 
und  Wirbeltumoren  (8  Fälle)  usw.   Monatsschrift  liir  Psychiatrie  u.  Neurol.,  Bd.  XX,  H.  3. 

Sänger,  Diskussionsbemerkung  zu  den  Referaten  über  Hirn-  und  Rückenmarks- 
chirurgie.   78.  Vers,  der  Ges.  deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte,  Stuttgart  1906. 

Cassierer,  Die  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Cauda  equina.  Referat 
erstattet  auf  der  i.  Vers,  der  Ges.  deutscher  Nervenärzte.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Nervenheükunde,  Bd.  XXXIU,  p.  356. 

L.  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.     2.  Auflage,  Berlin  1908. 

Diskussion  zu  den  Referaten  von  Bruns  und  Cassierer  auf  der  i.  Vers,  der 
Ges.  deutscher  Nervenärzte,  ref.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  Bd.  XXXTV, 
Heft  I,  p.  29. 

Wilms  berichtet  über  einen  Fall  von  Echinococcus  multi- 
locnlarifl  der  Lendenwirbelsäule  und  des  Kreuzbeins,  der  von  Tren- 
delenburg operiert  wurde.  Die  Lähmungserscheinungen  besserten 
sich,  der  Kranke  ging  aber  infolge  anderweitig  neu  auftretender 
Echinokokkenwucherung  zugrunde. 

Die  Arbeit  von  Stertz  wurde  mir  erst  nach  Fertigstellung 
des  vorstehenden  Referates  zugänglich.  Sie  enthält  neben  einigen 
nicht  operativ  behandelten  Fällen  die  genaue  Krankengeschichte 
der  bereits  von  Sick  mitgeteilten  Beobachtung  von  Echondrom  der 
Wirbelsäule  (s.  0.  Tab.  II,  F.  89)  und  berichtet  über  einen  durch 
Operation  vorübergehend  gebesserten  Fall  von  Sarkom  des  10.  Brust- 
wirbels^ der  sich  durch  rapiden  Verlauf  (Entstehung  einer  völligen 
schlaffen  Lähmung  der  Beine  innerhalb  14  Tagen  nach  einem  neural- 
gischen Vorstadium  von  2^9  monatlicher  Dauer)  auszeichnete,  femer 
über  probatorische  Laminektomie  bei  einer  intramedullären  Neu- 
bildung und  bei  einer  Syringomyelie  und  endlich  über  einen  vorzüg- 
lichen Erfolg  bei  einem  extramedullären  Endotheliom  in  der  Höhe 
des  3.  Brustwirbels,  bei  welchem  sensible  Beizungserscheinungen  im 
Beginn  völlig  gefehlt  hatten  und  auch  späterhin  nur  in  Form  eines 
„nicht  besonders  schmerzhaften  Gürtelgefiihls  um  den  Leib^  ange- 
deutet waren. 

Sänger  erwähnt  einen  von  ihm  behandelten  Caudatumor,  der 
von  Sick  bei  der  Probelaminektomie  gefunden  und  entfernt  wurde. 
Es  handelte  sich  um  ein  Fibromyzom.  Bald  nach  der  Operation 
trat  infolge  Shoks  der  Tod  ein.  Femer  sah  Sänger  günstige 
Wirkung  der  ezplorativen  Eröffnung  des  Spinalkanals  in  2  Fällen, 
bei  welchen  kein  Tumor  gefunden  wurde. 

In  der  inzwischen  erschienenen  2.  Auflage  der  Monographie 
von  Bruns  werden  einige  Beobachtungen  erwähnt,  die  ich  sonst 
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nicht  referiert  {md,  nämlich  je  1  Fall  von  Caselli(. ..  compreBsion 
de  la  moelle  par  nn  08t6ome;  rfisection  de  plnsieurs  vertöbres  dor- 
sales ;  gnfirison,  X.  Congrös  de  la  soc.  itaL  de  chir.,  octobie  1893), 
von  Meirowitz  (Compression  of  the  spinal  cord  by  an  hydatid 
cyst,  Joorn.  of  ner^.  and  ment  Dis.  XXIV,  1897)  und  von  Collier 
(Sarkommetastase  der  Wirbelsäule,  keine  Ldteratorangabe). 

Gassierer  erwähnt  einen  Fall  von  Alessandri  und  Min- 
gazziniy  bei  dem  eine  Erkrankung  (Fachymeningitis  auf  tuber- 
kulöser Basis?)  im  Bereiche  der  Cauda  Anlass  zu  erfolgreichem 
chirurgischem  Vorgehen  gab. 

Endlich  sind  noch  mehrere  einschlägige  Beobachtungen  in  der 
Diskussion  zu  den  Beferaten  von  Bruns  und  Cassierer  mit- 
geteilt worden. 

Nonne  hat  in  Jahresfrist  6  extramedulläre  Tumoren  durch 
Sick  operieren  lassen.  Eine  Kranke  mit  Fibro-Endothellom  in  der 
Höhe  des  7.  und  8.  Cervikalsegmentes  wurde  völlig  geheilt,  zwei 
andere  Kranke  mit  Tumoren  am  Dorsalmark,  bei  denen  Verdacht 
auf  Lues  die  Operation  verzögert  hatte,  wurden  gebessert  £m 
Kranker  mit  Fibrom  am  9. — 11.  Dorsalsegment,  der  anscheinend  in 
sehr  ungünstigem  Zustande  zur  Operation  kam,  erlag  ihren  unmittel- 
baren Folgen.  Das  neuralgische  Vorstadium  war  bei  ihm  sehr 
gering  gewesen.  Im  6.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Hypemephrom- 
metastase,  welche,  wie  die  Sektion  lehrte,  vom  1.  und  3.  Dorsal- 
wirbel ausging  und  von  hier  aus  bis  zum  7.  und  8.  flalssegmeot 
hinaufgewuchert  war.  Einen  ähnlichen  Fall  hat  nach  der  Mitteflung 
Nonne 's  Kümmell  operativ  behandelt. 

Ganz  kurz  erwähnt  Bothmann,  dass  er  gemeinsam  mit 
Borchardt  einen  Echinococcus  der  Bückenmarkshäute  operiert 
habe. 


n.  Referate. 


Leber,  Oallenwege. 

Caae  of  oirrhosis  of  the  liyer  in  a  boy  9  yeara  cid.    Von  Walter 
K.  Hunt  er.     The  Glasgow,  med.  Journ.,  Febr.  1908. 

Der  9jährige  Knabe  hatte  folgende  Anamnese:  Yor  2  Jahren  be- 
gann das  Kind,  das  bis  dahin  vollkommen  gesund  war,  gelblich  auszu- 
sehen, etwas  Abmagerung  zu  zeigen,  hatte  hie  und  da  Anfalle  von  Er- 
brechen (1 — 2  mal  die  Woche),  dabei  guten  Appetit.  Dann  erkrankt« 
das  Kind  an  einer  rechtseitigen  Unterlappenpneumonie,  die  es  gut  über« 
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stand.  Später  traten  Stimkopfschmerzen  von  starker  Intensität  auf, 
Zunahme  des  Icterus,  Zunahme  des  Erbrechens  (fast  täglich).  Patient 
begann  dann  an  Obstipation  zu  leiden,  es  begannen  Schmerzen  im  Bauche, 
besonders  unter  dem  rechten  Sippenbogen,  aufzutreten. 

Der  Zustand  bei  der  Aufnahme  zeigte  hochgradige  Anämie,  Icterus, 
fast  kachektisches  Aussehen.  Puls  84.  Das  Abdomen  stark  vorgetrieben, 
besonders  in  der  Oberbauchgegend.  Es  fand  sich  daselbst  eine  tumor- 
artige Masse  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  die  der  Leber  anzugehören 
schien.  Blutuntersuchung  4,040.000  rote,  12500  weisse  Blutkörperchen, 
70^/f)  Hämoglobingehalt.  Unter  Zunahme  der  früher  geschilderten  Sym- 
ptome, ausserdem  Hinzutreten  einer  nochmaligen  Pneumonie  erfolgte  der 
Exitus  letalis.  Die  Obduktion  zeigte  eine  frische  Pneumonie,  die  Leber 
fand  sich  hart,  vergrössert,  derbknotig,  das  Bindegewebe  enorm  ge- 
wuchert (Cirrhosis  hepatis). 

Verf.  erörtert  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  des  Falles  in  vivo, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  portaler  und  biliärer  Girrhose  und 
führt  aus  der  Literatur  ähnliche  Fälle  an. 

Leopold  Isler  (Wien). 

A  case  of  cirrhosis  of  the  liyer  in  wldch  eure  of  the  ascites 
foUowed  an  Operation  for  the  relief  of  strangulated  vmhilical 
hemia.     Von  John  Clay.     Lancet,  16.  November  1907. 

Patient,  ein  60  Jahre  alter  Mann,  litt  seit  4  Jahren  an  Ascites 
infolge  von  Lebercirrhose,  während  welcher  Zeit  er  eine  IJmbilikalhemie 
acquirierte,  die  gegenwärtig  incarceriert  war.  Wegen  heftigen,  fäkalen 
Erbrechens  wurde  von  der  allgemeinen  Narkose  Abstand  genommen  und 
lokal  /^Eucain  injiziert.  Der  Darm  war  schon  fast  gangränös,  Hess  sich 
aber  leicht  reponieren,  während  gleichzeitig  eine  grosse  Menge  Ascites- 
flüssigkeit  abging;  nachher  wurde  das  Abdomen  geschlossen.  Patient 
erholte  sich  vollkommen  und  berichtete  nach  einiger  Zeit,  dass  auch 
Ascites  nicht  mehr  aufgetreten  sei.  Die  Peritonealhöhle  wurde  in  diesem 
Falle  an  der  proximalen  Seite  des  Hemiensackes  eröffnet,  dadurch  war 
die  Dauer  der  Operation  abgekürzt,  die  im  ganzen  bloss  35  Minuten 
betrug.  Diese  Methode  ermöglicht  es,  auch  bei  Inguinal-  und  Femoral- 
hemien  den  Darm  oben,  unten  und  seitwärts  von  der  Striktur  zu  in- 
spizieren, ohne  an  der  incarcerierten  Partie  einen  Zug  auszuüben. 

Herrn  Stadt  (Wien). 

Zur  Pathogenese  der  Cholelithiasis.  Von  A.  Exner  und  H.  Hey- 
rovsky.     Wiener  klin.  Wochenschrift  1908,  No.  7. 

Die  Autoren  weisen  nach,  dass  Typhusbakterien  die  Menge  des 
taurocholsauren  Natrons  in  der  Oalle  bis  auf  ^/j^  zu  reduzieren  ver- 
mögen und  dadurch  das  Ausfallen  von  Cholesterin  und  die  Bildung  von 
QaUensteinen  verursachen.  Auch  dem  Bacterium  coli  kommt  diese 
Eigenschaft  in  hohem  Grade  zu.  K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

Ein  Fall  von  Cholangitis  und  Cholecystitis  typhosa  hei  einer 
chronischen  Bazillenträgerin.  Yon  Max  Schuller.  Wiener 
medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  2. 

Bei  einer  Patientin,  die  seit  dem  Jahre  1899  an  wiederholten  An- 
fällen von  Gallensteinkoliken  Utt,   wurden  in  dem  Stuhle  Typhusbazillen 
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nachgewiesen.  Das  klinische  Bild  Hess  nicht  den  geringsten  Anhatts- 
punkt  gewinnen,  dass  irgendwelche  Oeschwürsbildongen  im  Darme  Yor- 
handen  wären.  Die  Anamnese  gab  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt, 
wann  and  wo  die  Patientin  einen  Typhns  durchgemacht  hat. 

E.  Venus  (Wien). 

nL  BücherbesprechungeiL 

Contributions  trom  fhe  Departement  of  Nenrology  and  the  LäJb^ 
ratory  of  Nenropatliology  for  the  Tear  1906.  Vniversity  of  Pemi- 
sylvania.     Philadelphia. 

In  dem  ausserordentlich  stattlichen  Bande  ist  eine  grosse  Zahl  von 
Arbeiten  enthalten,  von  denen  mehrere  chirurgrisches  Interesse  haben. 
Sie  sind  zumeist  schon  in  anderen  Zeitschriften  publiziert. 

Von  den  Arbeiten  seien  für  die  Leser  dieser  Zeitschrift  besonders 
hervorgehoben:  Die  Behandlung  ausgewählter  Fälle  cere- 
braler, spinaler  und  peripherer  Nervenlähmung  und  von 
Athetose  durch  Nerventransplantation  von  W.  Qr,  Spiller, 
Ch.  H.  Frazier  imd  J.  van  Kaathoven.  Hysterie,  imitierend 
einen  Hirntumor,  mit  Bericht  über  2  Fälle  von  T.  H.  Weisen- 
burg. K.  Mills  bespricht  die  Bedeutung  der  Jackson'schen 
Epilepsie  für  die  Focaldiagnose  und  die  Erkrankungen,  welche 
diesen  Symptomenkomplex  hervorrufen  können. 

TJeber  palliative  Operationen  bei  Behandlung  von 
Hirntumoren  berichten  W.  G.  Spiller  und  Ch.  H.  Frazier. 
Ihre  Erfahrungen  basieren  auf  der  Behandlung  von  14  Fällen.  8p.  em- 
pfiehlt Palliativoperationen  in  jedem  Falle  von  Hirntumor  mit  be- 
ginnender Neuritis  optica,  wenn  eine  antisyphilitische  Behandlung  er- 
folglos war.  Die  Palliativoperation  hindert  nicht  eine  spätere  radikale 
Operation.  Die  Symptome  des  Hirntumors  schwinden  bisweilen  nach 
den  palliativen  Eingriffen  vorübergehend  oder  dauernd. 

lieber  die  Herddiagnose  operabler  Hirntumoren  referiert 
Mills. 

Weisenburg  behandelt  das  Kapitel:  Fortschritte  in  der 
Chirurgie  des  Nervensystemes,  betrachtet  vom  neuro- 
logischen Standpunkte. 

Endlich  wäre  noch  die  Arbeit  von  Spiller:  üeber  Hirnabsceas 
hervorzuheben. 

Das  Werk  gibt  ein  rühmliches  Zeugnis  von  dem  wissenschaftlichen 
Geiste  der  Pennsylvania  Universität.  Viele  mitgeteilte  Arbeiten  bilden 
eine  dauernde  Bereicherung  der  neurologischen  und  chirurgisch-neuro- 
logischen Literatur.  Hermann  Schlesinger  (Wien), 

Verhandlangen  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen  1907.  Her- 
ausgegeben von  F.  Blumenfeld,  Wiesbaden.  Würzburg,  A.  Stubers 
Verlag. 

Unter  der  wahrlich  nicht  zu  spärlichen  laryngologischen  Jahres- 
literatur  haben  die  Verhandlungen  süddeutscher  Laryngologen  stets  einen 
ehrenvollen  Platz  behauptet.  Sie  geben  vor  allem  ein  getreues  Bild 
sämtlicher   Fortschritte    der    Bronchoskopie   und   Oesophagoskopie   resp. 
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d68  AnslMiaes  dieser  Methoden  an  der  Killian'schen  Klinik.  In  dem 
▼orliegenden  Hefte  wird  dieses  Kapitel  von  y.  Eicken  und  Brünings 
(Hypopharyngoskopie  nnd  Bronchoskopie)  in  gediegenster  Weise  erledigt. 
Von  den  zahlreichen  sonstigen  Beiträgen  seien  der  von  Seifert  (Bei- 
trag zur  Kenntnis  von  den  toxischen  Kehlkopflähmungen)  einen  Fall 
von  linksseitiger  Bekorrenzlähmung  durch  die  äusserst  seltene  Kupfer- 
solfatvergiftnng  bewirkt,  eine  Mitteilung  von  Avellis  (Laryngotomie  in 
Skopolaminmorphiumnarkose  ohne  präventive  Tracheotomie,  bei  Kehl- 
kopf carcinom  eines  70  jährigen  Mannes)  und  von  Hug  (Acute  Leukämie 
mit  Exitus  nach  Adenotomie)  zu  erwaJinen;  in  letzterem  Ealle  war  das 
Kind  unter  dem  Bilde  der  acuten  hämorrhagiBchen  Diathese  ohne  Nach- 
blutung nach  Adenotomie  zugrunde  gegangen,  obwohl  die  Blutung  bei  der 
Operation  keine  das  gewöhnliche  Mass  überschreitende  gewesen  war.  Für 
die  etwas  in  Misskredit  geratene  Durchleuchtung  der  Stirnhöhle  sucht 
Yossen  wieder  neues  Interesse  zu  erwecken. 

Den  bekannten  und  bewährten  Verhandlungen  süddeutscher  Laryn- 
gologen  noch  eine  besondere  Empfehlung  mitzugeben  scheint  überflüssig ; 
sie  werden  ihren  Platz  als  unentbehrliche  Fundgrube  für  jeden  Laryn- 
gologen  weiter  behaupten.  B.  Imhofer  (Prag). 

Röntgenkalender.    Begründet  und  herausgegeben  von  ErnstSommer, 
Zürich.      1.    Jahrgang.      Mit  44   Illustrationen   im    Text,    23   Abbil- 
dmigen  auf  6  Tafeln   und   einem  Bildnis   des  Prof.  Böntgen.     Verlag 
▼on  Otto  Nenmich,  Leipzig,  3  Mark. 
Neben    dem    Kalendarium    und    Notizblättem    enthält    vorliegendes 
Büchlein  eine  Anzahl  interessanter  und  wertvoller  Aufsätze  aus  dem  Oe- 
biete  der  Röntgenkunde.     Als  Mitarbeiter  sind  (ausser  dem  Herausgeber 
Prof.    Sommer)    Friedrich    Dessauer,    Aschaffenburg,    Franze 
Nauheim,   Wetter  er,   Mannheim,   Wiesner,    Aschaffenburg,    Hae- 
nisch,  Hamburg,  Holzknecht,  Wien,  Krzysztalowicz,  Krakau, 
Grrashey,    München,   vertreten.     Die  Aufsätze   betreffen    die   Technik, 
Therapie,  Bedeutung  der  Böntgenstrahlen  und  die  Erkrankungen,  welche 
durch  diese  entstehen   können  (Ulcus).     In   einem  Anhange   werden   die 
für  den  Böntgenologen  notwendigen  wünschenswerten  und  entbehrlichen 
Einrichtungsgegenstände  angegeben.     Da  es  in  der  Absicht  des  Heraus- 
gebers lieget,  in  jedem  folgenden  Jahrgange  weitere  Aufsätze  zu  bringen, 
so  dürfte    sich   der   vorliegende   Kalender   als    Beginn   eines   wertvollen 
Nachschlagewerkes  in  allen   beteiligten  Fachkreisen  schnell  Freunde  ver- 
schaffen. Muskat  (Berlin). 

Lehrbuch  der  schwedischen  Heilgymnastik.  Von  T.  J.  Harte lius. 
Verlag  von  Th.  Grieben,  Leipzig  1907. 

Das  334  Seiten  umfassende  Werk  wurde  von  Dr.  Chr.  Jürgensen 
und  Sanitätsrat  Dr.  Preller  ins  Deutsche  übertragen  und  erscheint 
derzeit  bereits  in  2.  Auflage.  Es  behandelt  die  von  Ling  begründete 
^genannte  manuelle  Heilgymnastik  der  Schweden  im  Gegensatz  zu  der 
mechanischen,  die,  von  Dr.  Hermann  Nebel  in  Deutschland  einge- 
führt, durch  Anwendung  von  Maschinen  das  zu  erreichen  sucht,  was  die 
ursprüngliche  schwedische  Schule  in  die  Hände  eines  geschulten  und  ver- 
anlagten Gymnasten  legt. 

Das   Werk    zerfällt   in    2    Teile:   Der    1.   behandelt   an   der   Hand 
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zahlreicher  Abbildungen  die  Beschreibung  der  Bewegungen,  wobei  der 
Autor  von  den  3  Orundstellungen,  dem  Stehen,  Liegen  und  Bitzen,  ab- 
geht und  diesen  noch  2  weitere  hinzufügt,  die  kniestehende  und  -hän- 
gende Omndstellung ;  alle  anderen  sind  von  diesen  abgeleitet  und  mit 
den  der  Position  entsprechenden  charakteristischen  Namen  belegt.  Der 
2.  Teil  beschäftigt  sich  mit  den  Krankheiten  und  deren  Behandlnng. 
Einleitend  ist  eine  populäre  Beschreibung  über  die  Verbreitung  der 
Krankheiten  gegeben,  über  ihre  äusseren  und  inneren  Ursachen  sowie 
Symptome,  sodann  der  Einfluss  der  Gymnastik  auf  die  menschlichen 
Organe,  die  Zirkulation  und  das  Nervensystem,  endlich  in  ziemlich  ein- 
gehender Weise  die  Besprechung  einzelner  für  diese  Form  der  Therapie 
geeigneter  Krankheiten  zumeist  mit  genauer  Berücksichtigung  der  ätio- 
logischen Momente  und  genau  spezifizierter,  den  diversen  Symptomen 
angepasster  Behandlungsformen. 

Was  die  Zander 'sehe  Methode  in  geeigneten  Anstalten  leistet, 
soll  das  Verfahren  nach  Hartelius  in  jedem  Privathause  ermöglichen. 
Es  bleibt  das  Verdienst  der  üebersetzer  dieses  Buches,  das  deutsche 
ärztliche  und  nicht  ärztliche  Publikum  mit  dem  heutigen  Stande  der 
schwedischen  Heilgymnastik  vertraut  gemacht  zu  haben. 

Herrn  Stadt  (Wien). 
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Die  Lehre  von  den  okkulten  Blutungen  ist  noch  sehr  jungen 
Datums  und  dieser  Ausdruck  ist  Ton  Leube  bzw.  Boas  in  die 
Literatur  eingeführt  worden. 

Es  handelt  sich  dabei  um  minimale,  dem  äusseren  Auge  unsicht- 
bare,  aber  kontinuierhche  Blutungen  aus  dem  Magen,  bzw.  Darm- 
kanal, die  durch  ihre  Konstanz  zu  einer  schweren  Anämie  führen. 
Wird  ja  die  E[achexie  der  Magenkrebskranken  teilweise  auf  den  kon- 
tinuierlichen Blutverlust  zurückgeführt^  der,  weil  er  eben  so  minimal 
ist,  verborgen  bleibt  und  nicht  zur  Kenntnis  gelangt  (Boas,  Schloss, 
Hart  mann).  Dieser  in  den  Fäces  nachweisbare  Blutverlust  konnte 
aber  erst  mit  der  Ausbildung  guter  Methoden  eruiert  werden,  die 
bis  dahin  fast  gar  nicht  gekannt  waren.  Mit  der  Ausbildung  von 
feinen  Erkennungsmethoden  wuchs  natürlich  die  Fehlergrenze,  die 
jetzt  in  vielen  fleissigen  Arbeiten  erkannt  und  ausgeschaltet  wurde. 

Noch  viel  schwieriger  ist  die  Magenuntersuchung  auf  minimale 
Blutungen,  da  solche  aus  den  oberen  Luftwegen,  Mund,  Bachen- 
höhle,  ganz  zu  schweigen  von  den  artefizieUen  bei  der  Ausheberung, 
hinzuzutreten  pflegen. 

Es  war  schon  frühzeitig  bekannt,  dass  das  Blut  im  Magen- 
Darmtrakte  seine  Beschaffenheit  sowohl  in  morphologischer  wie  in 
chemischer  Weise  ändert 

Man  konnte  aber  immerhin  erkennen,  ob  eine  Blutung  statt- 
gefmiden  hatte  oder  nicht,  durch  die  bekannten  „teerfarbenen^'  Massen 
des  Erbrochenen  oder  die  „schwarzgebrannten^^  Stühle.  Dies  be- 
schränkte sich  stets  auf  die  starken  Blutungen,  die  makroskopisch 
sich  auf  diese  Weise  kundgaben.  Doch  geringere,  aber  kontinuier- 
liche Blutungen  entgingen  stets  trotz  genauer  Betrachtung.  Es  fehlte 
an  Methoden,  die  den  Blutgehalt  bei  geringerer  Litensität  erkennen 
lieesen. 

Die  mikroskopische  morphologische  Methode  Uess  im  Stiche, 
weil  die  roten  Blutkörperchen  rasch  im  Darme  zerstört  werden; 
selbst  bei  frischen  Blutungen  Typhuskranker  können  rote  Blutkörper- 
chen nicht  mehr  nachgewiesen  werden  (Nothnagel). 

Nun  gelingt  es  aber,  wie  es  bei  forensischen  Fallen  schon  lange 
im  Grebrauche  ist,  das  Blut  durch  dessen  Derivate,  z.  B.  die  Teich- 
mann'sche  Probe,  festzustellen.  Es  werden  die  Einstalle  des  Hämins 
gebildet  und  so  auf  diese  Weise  das  Blut  nachgewiesen.  Dies  gilt 
aber  für  makroskopisch  sichtbare,  auf  Blut  verdächtige  Flecke, 
während  es  im  Darme  nicht  zu  einer  so  gleichmässigen  Verteilung 
des  Blutes  kommt,  es  vielmehr  dem  Zufall  überlassen  bleibt,  ob  in 
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einem  solchen   Stücke   der  zur    Untersuchung  genommenen  SUces 
bzw.  Mageninhaltsstellen  Blut  Torhanden  ist  (Weber). 

Mehr  Anwendung  fand  der  spektralanalytische  Nachweis  des 
Blutes;  auch  diese  Methode  war  und  ist  für  forensische  Zwecke  sehr 
gut,  hat  aber  für  die  klinischen  Zwecke  des  Blutnachweises  im  Stuhle 
und  Mageninhalte  manche  Nachteile. 

Wichtig  ist,  eine  möglichst  klare  Lösung  herzustellen  und  mög- 
lichst viel  von  Blutfarbstoff  zu  extrahieren. 

Seiffert-Müller  gibt  an,  den  Blutfarbstoff  in  Essigsäure  zu 
lösen  und  mit  Aether  zu  extrahieren;  statt  zu  filtrieren,  genügt  zur 
völligen  E^lärung  der  Zusatz  einiger  Tropfen  Alkohol  Das  Extrakt 
ist  dann  vom  Hämatin  braunrot  gefärbt;  es  zeigen  sich  nun  4  Ab- 
sorptionsstreifen; der  wichtigste  liegt  im  Bot,  ist  sehr  breit  und 
dunkel,  und  zwar  im  Anfang  des  Bot;  der  2.  Absorptionsstreifen 
Hegt  im  Ende  des  Bot,  ist  dünner  und  rührt  von  dem  Chlorophyll 
der  Nahrung  her.  Zur  sicheren  Diagnostik  muss  dieses  saure  Hämatin 
umgewandelt  werden.  Dies  geschieht  durch  Zusatz  von  alkoholischer 
KaUlauge  und  Zusatz  von  Schwefelammonium,  da  bildet  sich  das 
reducierte  Hämatin,  das  bloss  2  Absorptionsstreifen  im  Grün  zeigte 
der  Absorptionsstreifen  des  Chlorophylls  ist  verschwunden. 

Bei  Blutanwesenheit  nimmt  das  saure  Aetherextrakt  eine  tokaier- 
ähnliche  Weinfarbe  an,  die  grünliche  oder  auch  gelbbraune  I^rbung 
rührt  vom  Hydrobilirubin  und  Chlorophyll  her.  Nach  Zusatz  von 
alkoholischer  Kalilauge  und  Schwefelammonium  entsteht  eine  tiefrote 
Farbe.  (Seiffert-Müller,  Weber-SiegeL)  Strzyzowski 
setzt  dem  essigsauren  Aetherextrakt  nur  schwef  elsäurehältigen  Alkohol 
zu,  erhält  dann  2  Absorptionsstreifen  in  Bot  Statt  des  essigsauren 
Hämatins  und  Umwandlung  in  reduziertes  Hämatin  ist  zweck- 
mässiger und  für  die  klinische  Untersuchung  praktischer  die  Her- 
stellung von  Hämatoporphyrin  in  saurer  Lösung;  es  wird  zu  den 
fein  zerriebenen  Fäces  oder  zum  Mageninhalt  tropfenweise  konzen- 
trierte Schwefelsäure  zugesetzt,  dann  filtriert;  im  Spektrum  sind  3  Ab- 
sorptionsstreifen (Schmilinsky,  Kratter).  Um  den  störenden 
Absorptionsstreifen  des  Chlorophylls  zu  entfernen,  wird  zu  dem 
gleichen  Vol.  des  essigsauren  Aetherextraktes  ein  gleiches  VoL  HCl 
zugesetzt  (Schmidt). 

Eine  schon  von  Hof  mann  für  forensische  Zwecke  lange  ver- 
wendete Probe,  die  Cyankaliprobe,  wird  für  klinische  Zwecke  wieder 
von  H.  F.  Grünwald  inauguriert  Die  Aufschwemmung  wird  mit 
3 — 5  ccm  wässeriger  CyankaUlösung  versetzt  tmd  stehen  gelassen.    Es 
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zeigt  sich  im  Spektroskope  ein  breiter  yerwaschener  Streifen  zwischen 
D  und  E  in  Grelb,  nach  Zusatz  von  (NH4)aS  löst  sich  dieser  Streifen 
in  2  schmalere  auf,  nach  Hof  mann  ein  Zeichen  des  reduzierten 
Kamatins.  Grünwald  fand  diese  Probe  sehr  wertvoll,  was  von 
Fraenkel  negiert  wird. 

Es  werden  4 — 6  ccm  wässeriger  Facesaufschwemmung  mit  10  % 
Kalilauge  a&  partes  versetzt,  durchgeschüttelt  und  filtriert;  bei  Zusatz 
von  (NHi),S  bildet  sich  das  Hämochromogen.  Es  zeigt  einen  breiten 
dunklen  Streifen  beim  violetten  Ende,  auf  Zusatz  konzentrierter 
Gyankalüösung  löst  es  sich  in  2  scharfe  Streifen  wieder  auf  (H.  E. 
Grünwald).  Diese  Proben  erfordern  viel  Zeit,  Gewandtheit^ 
grössere  Mengen  von  Fäces  und  sind  nicht  immer  sicher,  weil  es 
dem  Zufall  überlassen  bleibt,  ob,  wie  schon  erwähnt  eine  bluthaltige 
Stelle  zur  Untersuchung  verwendet  wurde  (Boas).  Dasselbe  gilt 
auch  für  die  mikroskopische  Methode.  So  finden  sich  dagegen  diese 
Eßuninkristalle  nur  bei  saurer  Reaktion,  also  bei  saurem  Mageninhalt 
(Korcz jnski-Jaworski).  Diese  Existalle  bilden  sich  aber  nur 
aus  dem  Hämoglobin^  niemals  ULsst  sich  das  Hämin  aus  dem  Hämatin 
darstellen;  da  aber  das  Hämoglobin  im  Magen-Darmtrakte  sofort 
in  HiJmRtJTi  umgewandelt  wird,  ist  diese  Methode  unzuverlässig 
(Siegel).  Nun  gelang  es  (Strzyzowski),  die  Häminkristalle  in 
einer  Modifikation  darzustellen.  Zu  dem  auf  Blut  zu  untersuchenden 
Tropfen  wird  1  Tropfen  Natriumjodidlösung  (1  :  600,0)  auf  einen 
Objektträger  gegeben,  ein  bischen  eingedämpft,  Deckgläschen  darüber 
gegeben,  vom  Bande  aus  konzentrierte  Essigsäure  zugesetzt,  leicht 
wieder  erwärmt,  es  bilden  sich  dann  die  Ejistalle  des  jodwasser- 
stottsauren  Esters  des  Hämins,  die  sich  durch  ihre  viel  intensivere 
Färbekraft  auszeichnen.  Statt  Natriumjodidlösung  verwendet  er  Jod- 
wasserstofMure.  Eine  neuere  Methode  ist  die  von  Nencki  ange- 
gebene, von  Clemm  empfohlene  Methode  der  Darstellung  der  Ace* 
tonhäminkristalle.  Zuerst  Entfettung  einer  grösseren  Menge  von  Fäces 
mit  Alkohol  und  Aether,  dann  wird  mit  Aceton  unter  Zusatz  von  so 
viel  konzentrierter  Salzsäure,  als  Gramme  Päces  verwendet  wurden,  ver- 
rieben und  gekocht  Wird  die  Wirkung  der  Salzsäure  durch  irgend- 
welche Beimengungen  aufgehoben,  so  wird  noch  Salzsäure  tropfen- 
weise zugesetzt  Dann  Filtration;  von  der  geklärten  Lösung  wird 
ein  Tropfen  auf  einen  Objektträger  gebracht;  es  zeigen  sich  dann 
sofort  äusserst  charakteristische,  langgebogene  haarförmige  Kristalle. 
Clemm  erwähnt  auch  die  von  Danogani  angegebene  Methode; 
ein  Tropfen  Pyridins  wird  mit  Blut  luftdicht  in  einer  aus  Kanada- 
balsamring mit  Deckglas  gebildeten  Kammer  unter  Zusatz  von  einem 


—    294    — 

Tropfen  von  Schwefelammonium  eingeschlossen,  es  bilden  sich  dann 
lange,  geschweifte,  an  einem  Ende  gespaltene  Ejistallnadeku 

Alle  die  mikrochemischen  Methoden  haben  den  Nachteil,  dasB 
es  zum  grössten  Teil  auf  Glück  ankommt,  wenn  eine  solche  Stelle,  die 
auf  Blutanwesenheit  untersucht  wird,  eben  von  Blut  durchsetzt  ist 
und  die  meisten  üntersucher  hab^i  diese  Methoden  für  forensische 
Zwecke  gelten  lassen,  wo  es  sich  um  bestimmte  Flecke  handelt,  die 
auf  Blut  untersucht  werden  sollen,  denn  diese  Methoden  hsh&i 
den  Voizug  einer  grossen  Feinheit  Aber  zu  den  klinischen  Unter- 
suchungen zeigen  sie  sich  ak  untaugUch,  weil  das  Blut  in  den  mini- 
malen Mengen  auf  grössere  Bezirke  ausgedehnt  ist.  Daher  waren  die 
Untersucher,  die  das  Augenmerk  auf  die  okkulten  Blutungen  ge- 
lenkt hatten,  bemüht,  Methoden  ausfindig  zu  machen,  die  bei  grosser 
Exaktheit  nur  die  Reaktion  bei  Blutanwesenheit  zeigen. 

Es  lag  nahe,  eine  solche  Methode  zu  wählen,  die  imstande  ist 
den  Blutgehalt  aus  den  Fäces,  bzw.  Mageninhalt  zu  extrahieren  und 
auf  chemischem  Wege  nachzuweisen. 

Eine  der  älteren  Proben  zum  Blutnachweise  war  die  Heller'sche: 
Versetzen  des  Harnes  mit  Kalilauge,  Kochen,  Rötung  der  ausge- 
schiedenen Salze  durch  den  Blutfarbstoff;  war  diese  Probe  für  d^ 
Urin  schon  ungenau,  um  so  weniger  zuverlässig  war  sie  für  den 
Nachweis  von  Blut  in  den  Fäces,  bzw.  Mageninhalt  (Weber). 

Weber  wusste  und  kannte  die  alte  van  Denn'sche  Probe;  sie 
bestand  darin,  dass  eine  Guajaklösung  bei  Zusatz  von  Terpentinöl 
bei  Gregenwart  von  Blut  eine  intensive  Blaufärbung  zeigt  Dies  gilt 
von  altem  und  frischem  Blute.  Müller-Seiffert  hatte  die  Ex- 
traktionsmethode zur  spektroskopischen  Untersuchung  angegeben. 
Weber  kombinierte  die  beiden  Methoden  und  gab  dadurch  eine 
sehr  feine  Untersuchungsmethode  für  schon  geringe  Blutmengen  an. 
Diese  Methode  bildete  dann  das  „Um  und  Auf"  aller  weiteren  Aus- 
bildung in  der  Feinheit  der  Untersuchung  zum  Nachweise  geringer 
Blutungen. 

Die  Technik  ist  folgende:  eine  kleinere  Menge  von  Fäces  wird 
mit  Wasser  verrieben,  Vs  ^^^  Eisessig  zugesetzt,  mit  Aether  dann 
ausgeschüttelt;  von  diesem  sauren  Aetherextrakt,  welches  eine  tokaier- 
ähnliche Weinfarbe  hat,  werden  5  ccm  mit  10  Tropfen  G-uajaktinktur 
versetzt,  hierauf  werden  20 — 30  Tropfen  Terpentins  zugesetzt  Bei 
Anwesenheit  von  Blut  tritt  eine  Blauviolettfärbung  ein,  die  noch 
besser  durch  Ausschütteln  mit  Chloroform  sichtbar  gemacht  wird 
(Weber). 

Die   verschiedenen  Nachprüfer  fanden   diese    Probe   als  sehr 
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brauchbar;  doch  fanden  sich  bald  Einwände.  Siegel  fand,  dass 
reichlicher  Zusatz  Yon  Wasser  zu  den  Päces,  bzw.  Mageninhalt  statt- 
finden müsse,  sonst  verbindet  sich  der  Aether  mit  dem  Eisessig,  es 
bildet  sich  dann  kein  essigsaures  SQlmatin,  das  in  den  Aether  über- 
geht, die  Probe  erscheint  negativ,  die  bei  genauerer  Vorschrift  der 
Technik  einen  positiven  Ausfall  gäbe.  Femer  dürfen  nur  peinlich 
gereinigte  Beagensgläser  verwendet  werden.  Rössel  fand,  dass  die 
Saaktion  durch  Anwesenheit  von  Fetten  bei  Stuhlimtersuchimgen 
gestört  wird;  er  entfernt  daher  das  Fett  durch  wiederholtes  Aus- 
ziehen mit  neutralem  Aether.  Ebenso  muss  bei  Untersuchung  von 
Mageninhalt  eine  Neutralisation  vorgenommen  werden,  weil  schon 
die  Anwesenheit  von  l^a  %o  B!C1  die  Farbstoffreaktion  stört  Erst 
nach  Neutralisierung  kann  das  essigsaure  Aetherextrakt  gemacht 
werden  (Schumm,  Rössel). 

Ro SS el's  Vorschrift  lautet:  20 — ^SOgPäces  im  Wasserbade  ein- 
trocknen, fein  pulverisieren,  Entfettung  mit  neutralem  Aether  (das 
Pulver  wird  mit  Aether  einige  Mal  ausgewaschen),  Digerierung  mit 
Eisessig,  mit  Aether  dann  krilftig  ausschütteln.  Zur  Beschleunigung 
der  Klärung  einige  Tropfen  Alkohol  zusetzen. 

Die  Entfettung  verlangen  auch  Schlesinger  und  Holst  für 
die  Päces.  Um  die  Farbstoffe,  Urobilin  usw.,  zu  entfernen,  sollen  die 
Fäces  zuerst  auch  mit  Alkohol  behandelt  werden  (Koziczkowski); 
Schumm  verlangt  Alkohol,  Aether  SS  pt  für  den  gleichen  Zweck. 

Schumm  schreibt  vor:  4  g  Fäces  mit  30  ccm  Alkohol,  Aether 
aa  part  gleichmässig  verreiben,  dann  filtrieren.  Den  Rückstand  mit 
Alkohol  und  Aether  übergiessen,  aufrühren;  hierauf  2 mal  mit 
Aether  übergiessen.  Der  Rückstand  soll  farblos  sein.  Extraktion 
2 mal  mit  je  4  ccm  Eisessig;  dann  werden  mehrere  ccm  des  so  ge- 
wonnenen Filtrates  mit  dem  doppelten  bis  8  fachen  Volumen  Aether 
verdünnt  Dazu  kommt  ein  halbes  Volumen  Wasser.  Die  Aether- 
lösung  wird  abgetrennt,  nochmals  Zusatz  von  Wasser.  Jetzt  erst 
wird  die  Guajakprobe  angestellt:  10  Tropfen  frisch  bereiteter 
Goajaktinktur,  dann  Zusatz  von  20 — 30  Tropfen  ozonisierten 
Terpentinöles;  bei  Anwesenheit  von  Blut  tritt  G-rünblau-  bis 
Violett&rbung  auf. 

Boas,  einer  der  Hauptuntersucher,  ging  in  seinen  ersten  Beob- 
achtungen nach  der  Vorschrift  We b  e  r  's  vor.  Boas  nahm  nur  6  ccm 
des  Magen-,  bzw.  Päcesgebaltes,  verrieb  mit  Vs  Volumen  Eisessig,  üm- 
schütteln,  Extraktion  mit  6  ccm  Aether.  Um  die  Emulsion  zu  ver- 
meiden, die  unvermeidlich  auftritt,  Zusatz  einiger  Tropfen  Alkohol 
Dann  Anstellung  der  Guajakprobe  durch  Zusatz  von  20 — 30  Tropfen 


Terpentinöl  mit  Beifügung  von  10  Tropfen  Quajaktinktur.  Zur 
besseren  Sichtbarmachung  Ausschütteln  mit  Chloroform.  Bei  An- 
wesenheit Ton  Blut  zeigt  dies  schon  das  saure  Aetherextrakt 
durch  seine  rotbraune  Färbung  an;  manchmal  zeigt  der  Aether- 
extrakt eine  grünliche  oder  gelbbraune  Färbung,  ohne  Blutfarbstoff 
zu  haben;  dies  rührt  vom  Hydrobilirubin  oder  Chlorophyll  her 
(Boas,  Schmilinsky). 

Schmilinsky  lässt  die  Blaufärbung  nur  bei  Blutanwesenheit 
des  Mageninhaltes,  aber  nicht  der  Fäces  gelten.  Bei  Blutanweseu- 
heit  in  den  Eäc^  soll  eine  ganze  Farbenskala  von  Grün,  Braun- 
lichrot, Tiefbraunrot,  Violett  auftreten,  bis  schliesslich  Blaufärbung 
eintritt,  etwas,  was  Boas  entschieden  bestreitet 

Bei  den  späteren  Untersuchungen  verwendet  auch  Boas  die 
Entfettung  nach  Bossel,  warnt  aber  ganz  entschieden  vor  dem  Zu- 
satz von  Alkohol  zur  EQärung,  „weil  Alkohol  allein  schon  imstande 
ist,  die  Guajaktinktur  zu  bläuen^  (Clemm). 

Bei  der  Nachprüfung  der  Technik  fiel  es  Seh  um m  auf,  dass 
nicht  jedesmal  die  Probe  so  schön  ausfiel,  wiewohl  eine  gleiche 
Menge  Blutes  verwendet  wurde.  Das  hing  vom  Terpentinöl  ab; 
nur  altes  Terpentinöl  gab  eine  gute  Reaktion.  Schumm  verlangt 
daher,  dass  Terpentinöl  in  flachen  Schalen  wochenlang  in  der  Sonne 
oder  mindestens  im  Lichte  stehen  müsse,  es  müsse  „ozonisieren^,  um 
ab  guter  Sauerstoffüberträger  zu  wirken  (Carlson,  Boas). 

Statt  des  Guajaks  verwendet  Adler  das  Guajacin,  das  noch 
empfindlicher  sein  soU.  Es  wurde  auch  statt  des  Sauerstoffüberträgers 
Terpentinöl  das  Hydrogenium  hyperoxydatum  empfohlen  (Schmi- 
linsky, Boas,  Hartmann,  Carlson). 

Schumm  aber  fand,  dass  Terpentinöl  viel  wirksamer  als  Hydro- 
genium ist;  0,03  mg  Blut  waren  bei  Zusatz  von  Terpentinöl  noch  nach- 
weisbar, bei  Hydrogenium  erfolgte  keine  Bläuung.  Allerdings  muss 
das  Terpentinöl  —  das  betont  Schumm  wiederholt  —  sehr  gut 
„ozonisiert^'  sein.  Nun  gibt  eine  ganze  Beihe  anderer  Stoffe  die- 
selbe Reaktion,  d.  h.  es  tritt  Bläuung  bei  Zusatz  von  Terpentinöl  und 
Guajaktinktur  ein. 

Zu  diesen  gehören  erstens  die  oxydierenden  Fennente,  die  in  jedem 
Mageninhalt  und  in  den  Fäces  vorkommen;  diese  werden  durch 
Kochen  zerstört  (Schumm).  Schaer  macht  aufmerksam,  dass 
Blaufärbung  schon  ohne  Zusatz  von  Terpentinöl  auftritt  bei  An- 
wesenheit von  Jodkali,  Ferrisalzen,  salpetriger  Säure.  Um  sich  da- 
gegen zu  schützen,  muss  man  eben  mit  essigsaurem  Aether  extrahieren, 
2  mal  mit  Wasser  durchschütteln  und  mit  der  abfiltrierten  ätherischen 
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liosung  die  Probe  anstellen  (Weber).  Zu  den  Fehlerquellen  ge- 
hören auch  schlecht  gereinigte,  z.  B.  zur  Anstellung  der  Trommer- 
flchen  Probe  verwendete  Beagenzgläser  (Hart mann),  femer  die 
Hand  als  Träger  des  Schweisses  (Hart mann).  Milch,  Kartoffel, 
Speichel,  Eiter  geben  ebenfalls  Bläuung  und  somit  Ursache  zur 
Täuschung  (Bossel,  Boas,  Schmilinsky),  ebenso  grüne  chlorophyll- 
haUige  Gemüse,  Gralle,  Eisen  und  Kupfersalze,  wie  schon  erwähnt, 
Jod-  und  Bromverbindungen  (Schloss,  Boas,  Kaufmann, 
Carlson).  Die  oxydierenden  Fermente,  femer  Harn,  Speichel, 
fiiter  werden  durch  Kochen  zerstört,  somit  als  Fehlerquellen  be- 
seitigt (Schumm,  Westphal).  Siegel  behauptet  aber,  dass  ge- 
kochte Milch  keine  BUluung  verursache,  dagegen  rohe  Milch  posi- 
tiven Ausfall  gäbe,  wurde  aber  durch  wiederholte  Prüfungen  wider- 
legt Bhodansalze,  Carbo  animalis  gehören  ebenfalls  zu  den  bläuenden 
Stoffen  und  müssen  daher  ausgeschaltet  werden  (Schumm,  West- 
phal, Adler).  Eine  Störung  der  Beaktion  verursacht  auch  ein 
reichlicher  Gehalt  an  ürobilin;  daher  Vorbereitung  mit  Alkohol  und 
Trocknenlassen  des  Rückstandes  am  Filter  (Koziczkowsky). 
Rössel  fand  als  Fehlerquelle  ausser  den  früher  schon  erwähnten 
Stoffen,  Milch,  E^artoffel,  Speichel,  Eiter,  noch  als  solche  die  Pflanzen- 
samen der  Erbsen,  Bohnen,  Silbemitrat  (Schuster  (cit  nach 
Rössel)  fand,  dass  durch  das  Kochen  alle  Pflanzenstoffe  mit  Aus- 
nahme des  Gummi  arabicum  ihre  bläuende  Wirkung  in  den  Päces 
verlieren.  Alle  diese  Stoffe  gehen  auch  niemals  in  das  essigsaure 
Aetherextrakt  über,  was  von  sämtlichen  Untersuchem  bestätigt  wird. 

Eine  Hauptfehlerquelle  bildet  aber  das  Fleisch  der  einge- 
nommenen Nahrung,  da  die  Reaktion  nicht  bloss  durch  das  aus 
dem  Magen-Darmtrakte  des  kranken  Menschen  stammende  Blut, 
sondern  auch  durch  Blut  vom  Tiere  gegeben  wird. 

Weber  liess  3  ccm  Blut  oder  rohes  Fleisch  als  Nahrung  geben 
und  fand  einen  positiven  Ausfall  der  Probe  als  Beweis  für  die  Ehnp- 
findlichkeit  seiner  Probe.  Dagegen  fand  er  die  Probe  negativ  bei 
der  Nahrungsaufnahme  gargekochten  Fleisches;  selbst  dann  nicht 
positiv,  wenn  mikroskopisch  sich  imverdaute  Muskelfasem  in  ^en 
Faces  fanden.  Boas,  Kochmann  bestätigen  dies.  Hart- 
mann kommt  zu  einer  entgegengesetzten  Meinung;  100  g  Fäces 
zeigen  nach  der  Nahrungsaufnahme  gargekochten  Fleisches  einen 
positiven  Ausfall  Ebenso  positiv  war  der  Nachweis  in  der  Eprou- 
vette. Schmilinsky  verlangt  daher  eine  Untersuchung  der  Fäces 
auf  Blut  erst  3  Tage  nach  der  letzten  Fleischaufnahme.  Schloss 
verlangt  Verbot  der  Fleischnahmng  und  hämoglobinhaltiger  Nahrung, 
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wie  PurOy  Bämatogen,  Hämoglobin  (ebenso  Joachim).  Siegel 
fand  ebenfalls  bei  gekochtem  Fleisch  einen  positiven  Befund,  dann 
ist  auch  die  Quantität  massgebend  (250  g  geben  sicher  ein^i  positiren 
Ausfall).  Schumm  untersucht  den  Stuhl  auf  Fteischfasem  mikro- 
skopisch und  lässt  bei  positivem  Ausfall  diese  Probe  ab  nicht  ein- 
wandfrei gelten.  Auch  Boas  verlangt  jetzt  in  seinen  letzten  Nach- 
prüfungen Ausschaltung  aller  bluthaltigen  Nahrungsmittel  Joachim 
sah  die  Probe  bei  gut  durchgebratenem  Fleisch  (600  g)  negativ. 

Eine  viel  grössere  Fehlerquelle  bietet  die  Untersuchung  des 
Mageninhaltes  auf  okkulten  Blutgehalt  Denn  es  werden  mit  der 
Magensonde  artefizielle  minimale  Blutungen  gesetzt,  die  dann  zu 
Täuschungen  Anlass  geben  (Boas,  Hartmann),  femer  Blutungen 
artefizieller  Natur  aus  dem  Oesophagus  (Hartmann,  Kochmann- 
Boas,  Bossel,  Schmilinsky,  Schloss).  Boas  legt  daher 
nicht  so  grossen  Wert  auf  einen  positiven  Befund  beim  Mageninhalt, 
aber  einen  um  so  grösseren  bei  positivem  Befund  bei  wiederholten 
Fäcesuntersuchungen. 

Epistaxis,  seltener  Hämoptoe,  niemals  Plieumonie  bei  hämorriia- 
gischem  Sputum  machte  einen  positiven  Ausfall  in  den  I^ces 
(Joachim).  Zahnfleischblutungen  können  ebenfalls  zu  Irrtümem 
Anlass  geben.  Nod.  haemorrhoidales  können  ebenfalls  Anlass  zu 
G^uschungen  geben  (Boas,  Joachim,  Bosse  1). 

Dass  solche  minimale  Blutungen  aus  anderen  Organen  ausge- 
schaltet werden  müssen,  ergibt  sich  aus  der  Feinheit  dieser  modifi- 
zierten Weber'schen  Probe. 

Weber  gab  als  Q-renze  3  g  rohes  Fleisch  an,  das  durch  die 
Reaktion  noch  nachweisbar  ist  Joachim  fand  3  g  Blut,  Koch- 
mann-Boas fanden  als  unterste  Grenze  0,0008  g  Blut,  Schloss 
0,0008— 0,0006  g,  Hartmann  sogar  0,0001g  Blut  (von  Schloss 
aber  entschieden  bestritten).  Sehr  viel  kommt  es  auch  bei  diesen 
Grenzwerten  auf  den  Ausschlag  der  Farbenreaktion  an.  Schmi- 
linsky, Hartmann  halten  noch  eine  undeutUche  FarbenreaktioD 
für  positiv;  Boas,  Clemm,  Schloss  halten  solche  Farbennuancen 
für  nicht  beweiskräftig,  da  immer  bei  stärkster  Kutverdünnung  in 
der  Eprouvette  eine  Uchte  Yiolettfärbung  auftritt,  wie  sie  bei  den 
sauren  Aetherextrakten  aus  sicher  blutfreien  Stühlen  auch  erscheint 

Bossel  führte  nun  ein  neues  Beagens  ein,  das  noch  empfind- 
licher als  die  Guajakharzprobe  sein  sollte,  ausserdem  den  Vorteil 
hat,  geringere  Menge  von  Fäces  zu  benötigen,  femer  die  Neutrali- 
sierung des  sauren  Magensaftes  überflüssig  macht,  weil  die  Reaktion 
durch  dieses  Reagens  nicht  beeinflusst  werden  soll 
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Bossel  achreibt  vor:  20 — ^30  g  Päces  im  Wasserbade  trodmen 
lassen,  fein  pulyerisieren,  Entfettung  mit  neutralem  Aether  (das 
FolTer  wird  auf  dem  Filter  einige  Male  noch  mit  Aether  aus- 
gewaschen). Digerierung  mit  Eisessig,  mit  Aether  kräftig  durch- 
schütteln. Nun  wird  das  essigsaure  Aetherextrakt  mit  20 — 30  Tropfen 
alten  Terpentinöles  yersetzt  (Also  bis  jetzt  derselbe  Vorgang  wie 
bei  Anstellung  der  Guajakharzprobe.)  Dann  Zusatz  Ton  10  bis 
15  Tropfen  einer  1 — 4  %  alkoholhaltigen  wässerigen  Barbados- Aloin- 
lösung.  Es  tritt  nun  bei  Blutanwesenheit  eine  hellrote  Färbung  auf, 
die  nach  ö — 10  Minuten  eine  kirschrote  Farbe  annimmt  und  sie 
auch  behält,  während  die  Guajakharzprobe  nach  Vi  Stunde  ihre 
Blaufärbung  verliert 

Nach  ütz  (cit.  nach  Adler)  steht  aber  die  Aloinprobe  an 
OmpfindUchkeit  der  Guajakprobe  nach  (Schlesinger-Holst), 
besonders  dann,  wenn  die  Schumm'sche  Technik  geübt  wird.  Auch 
Boas  erkennt  den  Vorteil  deshalb  an,  weil  bei  geringerer  Blutmenge 
der  blaue  Ton  oft  durch  braune  Farbentöne  verschleiert  ist,  die  den 
roten  durch  Barbados-Aloin  hervorgerufenen  Farbenton  nicht  ver- 
decken. Koziczkowsky  fand,  dass  Urobilin,  Chlorophyll  niemals 
den  satten  roten  Farbenton  wie  Blut  zeigen;  Bilirubin,  Wismut- 
fäces  konnten  die  Probe  weder  vortäuschen,  noch  behindern.  Eisen- 
chlorid zeigt  eine  blauschwarze  Mrbung;  Karmin  zeigt  aber  eben- 
falls Botfärbung,  vereitelt  also  die  Reaktion,  ist  daher  ungeeignet, 
als  Abgrenzung  im  Stuhle  verwertet  zu  werden.  Als  Grenze  fand 
sich  0,025  g  Blut,  gekennzeichnet  durch  rosarote  Färbung;  60 — 80  g 
geschabtes  Fleisch  als  Nahrung  geben  deutUchen  positiven  Ausschlag. 
Boas  fand  eine  Beschleunigung  der  B^aktion  durch  Zusatz  von 
Chloroform  und  verwendet  statt  Terpentinöls  das  Hydrogenium  hyper- 
oxydatum.  Schloss  lobt  ebenfaUs  diese  Probe  und  verwendet  sie 
stets  als  Kontrollprobe,  desgleichen  Joachim,  Boas,  Strauss, 
Clemm,  die  ebenfalls  die  Feinheit  der  Probe  aneri^ennen.  Clemm 
gibt  an,  statt  des  Schwefeläthers  Petroläther  als  Eztraktionsmittel  zu 
verwenden,  da  der  Farbenausschlag  deutlicher  wird,  aber  auch  den 
Nachteil  hat,  rascher  zu  verschwinden.  Man  kann  aber  die  Farbe 
durch  Eintauchen  eines  weissen  Papierstreifens  festhalten.  Clemm 
fand  sehr  oft  bei  Grenzfällen,  dass  manchmal  die  Aloin-,  manchmal 
die  Guajakharzprobe  negativ  ist,  ohne  dass  er  dafür  einen  Grund 
anzugeben  weiss. 

Obwohl  diese  beiden  Proben  an  Feinheit  und  Exaktheit  nichts 
zu  wünschen  übrig  lassen,  gelang  es,  eine  noch  feinere  und  empfind- 
lichere Probe   in   dem  Benzidin   zu  finden.     Während  die  beiden 
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(Guajak-  und  Aloinprobe)  doch  eine  gewisse  Zeit,  Geschicklichkeit 
in  der  Technik  verlangen,  soll  die  Benzidinprobe  diese  Nachteile 
nicht  haben.  O.  und  R  Adler  haben  in  dem  Benzidin  also  die 
vereinfachte  und  doch  äusserst  feine  Reaktion  auf  Blut  gefunden. 

Die  Vorschrift  nach  Adler  lautet:  Ein  kleines  Quantum  Paces 
wird  mit  Wasser  auf  geschwemmt,  3  ccm  der  Aufschwemmung  werden 
mit  2  ccm  der  gesättigten  alkohoUschen  Benzidinlösung  versetzt,  dazu 
2  ccm  einer  3  7o  Hydrogenium  hyperoxydatum-Lösung  und  einige 
Tropfen  Essigsäure  zufügen,  so  entsteht  bei  der  geringsten  Spur  von 
Blut  eine  intensive  Grünfärbung. 

Schumm  als  Nachprüfer  kocht  die  Aufschwemmung  auf,  um 
die  oxydierenden  Fermente  auszuschalten;  das  essigsaure  Aetherextrakt 
schlug  fehl,  weil  die  Probe  für  praktische  Zwecke  viel  zu  empfind- 
lich ist 

Schlesinger-Holst  nehmen  statt  3  ccm  nur  einige  Tropfen 
der  Fäcesauf schwemmung;  dadurch  wird  die  enorme  Empfindlichkeit 
der  Benzidinprobe  herabgesetzt  und  für  klinische  Zwecke  brauchbar 
gemacht 

Schumm 's  eigene  Nachprüfungen  lassen  es  überhaupt  zweifel- 
haft erscheinen,  ob  diese  Probe  für  klinische  Zwecke  schon  jetzt 
empfohlen  werden  soll,  da  sie  kolossal  empfindlich  ist  und  die  ver- 
schiedenen Beagentien  untereinander  stark  abweichen. 

Schumm  äussert  seine  Bedenken  deshalb,  weil  die  grosse  Emp- 
findlichkeit diagnostisch  nicht  verwertbar  ist;  so  wird  in  der  in  den 
Darm  sezemierten  Gulle  Blutfarbstoff  gefunden,  der  durch  die  hoch- 
empfindliche Benzidinprobe  sich  kundgibt 

Schumm  verlangt  wegen  der  Abweichung  der  Wertigkeit  der 
Beagentien  stets  eine  frisch  bereitete  Benzidinlösung;  eine  Messer- 
spitze Benzidin  (Firma  Merck)  mit  2  ccm  Eisessig  durchmischen 
und  stehen  lassen,  dann  die  Fäcesaufschwemmung  herstellen,  kurz 
aufkochen,  dazu  10 — 12  Tropfen  der  frisch  bereiteten  Benzidinlösung 
mit  2 — 3  ccm  der  3  ®/o  Hydrogeniumlösung  geben. 

Einhorn  gibt  nun  gebrauchsfertige  Papiere  an,  die  mit  dem 
Beagens  präpariert  sind;  es  wird  in  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit 
das  Reagenzpapier  eingetaucht,  in  eine  Porzellanschale  gelegt  und 
darüber  werden  einige  Tropfen  Hydrogenium  gegeben.  Nach  Vi  bis 
•/4  Minute  tritt  bei  Blutanwesenheit  Grünfärbung  auf,  die  nach  13 
bis  16  Minuten  in  eine  Blaufärbimg  übergeht  Salzsäure  ruft  Blau- 
färbung erst  nach  2 — ^3  Minuten  hervor,  niemals  aber  sofort 

Siegel  findet  den  Vorteil  auch  darin,  dass  die  Benzidinlösung 
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mit  Milch  und  Eiter  keine  Griinfärbung  gibt,  fügt  aber  gleich  hinzu, 
dass  es  ^cht  absolut  zuverlässig''  ist 

Boas  führte  nun  ein  neues  Reagens  für  den  Nachweis  okkulter 
Blutungen  ein,  da  die  anderen  Proben  trotz  oder  yiebnehr  wegen 
ihrer  Feinheit  nicht  allen  Ansprüchen  genügen,  zumal  sie  den  Fehler 
haben,  keine  Möglichkeit,  exogenes  und  endogenes  Blut  von  ein- 
einander  zu  unterscheiden,  besitzen.  Dies  trifft  namentlich  bei  den 
plötzlich  auftretenden  Blutungen  zu. 

Boas  verwendet  das  in  der  Milchchemie  schon  lange  bekannte 
Storch  'sehe  Reagens.  Die  Technik  ist :  Mageninhalt  mit  20  Tropfen 
Eisessig  versetzen,  mit  Aether  extrahieren,  zum  Aetherextrakt  Zu- 
satz von  1 — 2  Tropfen  einer  Paraphenylendiaminchlorhydratlösung 
(1,0 :  200,0).  —  Die  Reaktion  tritt  nicht  in  saurer  Lösung  auf,  daher 
Zusatz  von  1  ccm  einer  ■/,  Kalilauge,  dann  tropfenweiser  (10 — 16) 
Znsatz  von  3  ^/o  Hydrogenium  hyperoxydatum.  Es  tritt  dann  am 
Boden  des  Gefässes,  nach  kurzem  ümschütteln  sofort,  eine  ohven- 
grüne  Farbe  bei  Blutanwesenheit  auf,  besonders  zwischen  der  Aether- 
schicht  und  dem  Hydrogeniumzusatze  sichtbar,  während  darüber 
Violettfärbung  auftritt  Die  Grünfärbung  ist  aber  eine  vorüber- 
gehende und  verwandelt  sich  dann  ebenfalls  in  eine  Yiolettfärbung. 
Boas  sieht  den  Vorzug  dieser  Probe  darin,  dass  das  Reagens  im- 
begrenzbar  lange  haltbar  ist,  dass  sofort  die  Reaktion  auftritt  und 
der  positive  und  negative  Ausfall  Beweiskraft  für  Blutanwesenheit 
und  -Abwesenheit  hat,  dagegen  die  Aloin-  und  Guajakharzprobe 
nur  durch  ihren  negativen  Ausfall  eigentlich  beweiskräftig  sind, 
während  die  Benzidinprobe  durch  ihre  allzu  grosse  Empfindhchkeit 
Blut  leicht  vortäuschen  kann. 

Schumm-Remstedt  konnten  aber  dies  nicht  bestätigen;  die 
Probe  blieb  dort  negativ,  wo  die  Guajak-  bzw.  Aloinprobe  deutlich 
positiv  war.  Sie  fanden  aber  in  der  Aenderung  der  Technik  eine 
Steigerung  der  Reaktion.  Die  Technik  ist:  Zu  der  auf  Blut  zu 
untersuchenden  Flüssigkeit  Zusatz  von  2  Tropfen  einer  Paraphenylen- 
diaminlösung  (Paraphenylendiaminchlorhydrat  purissim.  Merck 
1,0/200),  dazu  1  ccm  ^/^  alkoholischen  E^alilauge,  dann  Zusatz  von 
1  ccm  3  ®/o  Hydrogenium  hyperoxydat.,  und  jetzt  erst  tropfenweises 
Hinzufügen  verdünnter  Essigsäure,  dann  bildet  sich  bei  Blutanwesen- 
heit eine  olivengrüne  Farbe,  die  allmählich  ins  Braunrote  übergeht 
Dann  ist  der  Grenzwert  1,0 :  100,000.  Wird  aber  Essigsäure  vor 
der  Kalilauge  zugesetzt,  so  wird  die  Grenze  auf  1,0  :  40,000  herab- 
gedrückt   Doch  halten  diese  Autoren  trotz  der  geänderten  Technik 
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die  Paraphenylendiammprobe  für  nicht  geeignet,  die  Gnajak-  bzw. 
Aloinprobe  zu  verdrängen. 

Erwähnt  Bei  noch  die  Eisenprobe  (Korczynski-Jaworski). 
die  Boas,  Kuttner  für  zwar  noch  brauchbar,  aber  der  modifi- 
zierten Web  erwachen  Probe  absolut  nicht  mehr  ebenbürtig  halten. 

Diese  Probe  gilt  besonders  für  Mageninhalt  Die  Technik  ist: 
Eine  kleine  Probe  blutyerdachtigen  Mageninhaltes  wird  mit  einer 
geringen  Menge  von  chlorsaurem  KaU  und  1  Tropfen  konzentrierter 
Salzsäure  in  einem  PorzeUanschälchen  langsam  erhitzt,  bis  die  dunkle 
Färbung  Tollständig  yerschwindet,  ev.  so  lange  tropfenweiser  Zusatz 
von  konzentrierter  Salzsäure,  bis  die  dunkle  Farbe  verschwindet  und 
der  Chlorgeruch  nicht  mehr  da  ist;  dann  Zusatz  von  1  Tropfen 
Ferrocyankalilösung.  Bei  Blutanwesenheit  tritt  Blaufärbung  ein; 
selbstverständlich  darf  kein  eisenhaltiges  Medikament  eingenommen 
worden  sein.  Diese  Probe  fand  wenig  Anklang.  Was  die  Wertig- 
keit der  einzelnen  Proben  betrifft,  so  werden  sie  verschiedentlich 
beurteilt  und  die  Angaben  der  Autoren  variieren  stark. 

Weber  fand,  wie  schon  erwähnt,  3  g  Blut  in  den  Fäces  als 
Grenzwert.  Joachim  liess  Versuchspersonen  2  g  Blut  trinken,  fand 
es  schwach  positiv  durch  die  Guajak-,  deutlicher  durch  die  Aloin- 
probe ausgedrückt;  die  spektroskopische  Untersuchung  (Hämato- 
porphyrin)  blieb  weit  hinter  den  Ansprüchen  zurück.  Boas- 
Kochmann  versetzten  Mageninhalt  künstlich  mit  Blut  und  fanden 
als  Grenzwert  0,0008  g,  Hartmann  0,0005—0,00001  g  bei  der 
Guajakharzprobe.  Schloss  fand  0,0008 — 0,0006  g  Blut  noch  positiv, 
konnte  die  Beobachtung  Hartmann 's  aber  nicht  bestätigen  und  halt 
die  Aloin-  der  Guajakharzprobe  für  gleichwertig.  Rössel  fand  nicht 
eine  so  niedere  Grenze;  erst  10  ccm  Blut  gaben  nach  seinen  Unter- 
suchungen ein  positives  Besultat.  Grünwald  gibt  folgende  Zahlen 
an :  modifizierte  Web  e  r 'sehe  Probe  1 :  2000,  Benzidinprobe  1 :  150,000, 
Hämochromogen- 1 :  5000,  Cyankaliprobe  1 :  5000  positiv,  was  Fraen- 
kel  negiert,  da  Grünwald  von  unrichtigen  Voraussetzungen  aus- 
geht. Fraenkel  fand  die  Hämochromogenprobe  viel  schärfer  als 
die  Cyankaliprobe,  gibt  aber  keine  Zahlen  an.  Clemm  fand  wieder 
0,001  g,  Schmilinsky  nur  0,01  g  Blut  positiv  angedeutet  durch 
die  Guajakprobe;  diese  Grenze  fanden  auch  Boas,  Strauss, 
Koziciikowski  bei  der  Aloin-  wie  der  Guajakprobe.  Dass  die 
feinste  Probe  aber  die  Benzidinreaktion  ist,  bestätigen  alle  Unter- 
sucher. Schlesinger-Holst  fanden  sie  noch  positiv  am  10.  Tage 
nach  der  letzten  Fleischnahrung,  weshalb  sie  die  Benzidinprobe  für 
praktische  Zwecke  nicht  für  geeignet  halten,  während  die  Aloin-  bzw. 
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Gnajakprobe  am  3.  Tage  nach  der  letzten  Fleischau&iahme  bereits 
negativ  ist  Schumm-Westphal  geben  dafür  Belege:  Benzidbi 
1:200,000,  Adler  fand  nur  1:100,000,  Guajak  1:25,000  positiv, 
also  eine  4  mal  so  empfindliche  Probe.  Schumm  sprichtauch,  wie 
schon  erwähnt,  wegen  der  EmpfincDichkeit  seine  Bedenken  aus.  Darin 
sind  sich  aber  alle  Untersucher  einig,  dass  die  Extraktionsmethode 
viel  brauchbarer,  schärfer,  praktischer  ist  als  die  spektroskopische 
oder  mikroskopische  Methode;  bei  eventuellem  Zweifel  kann  die  eine 
oder  andere  Methode  dann  den  Ausschlag  geben. 

Was  die  dis^ostische  Verwertbarkeit  des  gelimgenen  Nach- 
weises von  okkulten  Blutungen  anbelangt,  so  gilt  der  Satz  von  Boas: 
Jede  unter  Kautelen  nachgewiesene  Blutung  ist  pathologisch, 
die  Umkehrung  aber  stimmt  nicht;  der  positive  Nachweis  ist  aus- 
schlaggebend. 

Boas  fand  bei  Carcinoma  oesophagi  Blut  in  den  i^es,  ebenso 
oberhalb  der  Stenose  deutlich  okkulten  Blutverlust;  dagegen  fehlte 
er  bei  Spasmus  oesophagi  und  tiefsitzenden  Oesophagusdivertikeln, 
ferner  bei  gutartigen  narbigen  Strikturen  (1  Fall  nach  Scarlatina) 
Positiv  ist  der  Befund  bei  Ulcera  oesophagi  (Clemm),  diese  wurden 
durch  eine  Spiegeluntersuchung  nachgewiesen.  Joachim  fand  da- 
gegen bei  Carcinoma  oesophagi  (allerdings  nur  1  Fall)  die  Unter- 
suchung der  Fäces  auf  okkultes  Blut  negativ.  Grossen  differential- 
diagnostischen Wert  und  klinische  Bedeutung  haben  die  okkulten 
Blutungen  bei  den  Magen-Darmaffektionen,  die  früher  unterschätzt 
wurden,  besonders  bei  den  zu  Ulcerationen  neigenden  malignen 
Tumoren. 

Bei  Carcinoma  ventriculi  waren  Blutungen  nach  den  Angaben 
der  älteren  Autoren  eine  häufige  Tatsache  (B  r  i  n  t  o  n  42  7o» 
Rosenheim  60%,  Lebert  12%,  Boas  36%);  doch  gelten 
diese  Zahlen  für  die  bloss  makroskopisch  sichtbaren  Blutungen,  für 
die  minimalen  Blutungen  steigt  nun  die  Ziffer  um  mehr  als  das 
Doppelte.  Boas,  der  die  eingehendsten  Untersuchungen  machte, 
fand  folgendes  (selbstverständlich  bei  Voraussetzung  aller  früher  er- 
wähnten Kautelen):  Negativer  Befund  bei  normalem  Magen,  bei 
blosser  Funktionsstörung,  bei  reiner  primärer  Atonie,  Qastritis  chro- 
nica, Achylia  gastrica  (Schmilinsky,  Hartmann,  Schloss, 
Clemm),  nur  Kuttner  fand  bei  Achylia  gastrica  den  Blutbefund 
positiv. 

Zeitweilig  positiv  ist  okkultes  Blut  bei  Ulcus  ventriculi,  gut- 
artiger Pylorusstenose,  Pylorospasmus  (Boas,  Bosse  1).  Bei  Pylorus- 
stenose und  Pylorospasmus  ist  der  Nachweis  von   Blut  nicht   be* 
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weisend  wegen  der  Anwesenheit  residualer  Fleischreste,  nur  der 
negative  Befund  hat  dann  ausschlaggebenden  Wert,  ein  positiver  nur, 
wenn  Mageninhalt  und  Fäces  Blut  zeigen  (Boas).  Konstant  fand 
sich  okkultes  Blut  bei  Carcinoma  ventriculi  (Boas,  Bossel,  Hart- 
mann,  Schmilinsky,  Joachim,  Schloss,  Clemm,  Kozicz- 
kowsky)  im  Mageninhalt  wie  in  den  Fäces,  oft  im  Mageninhalt 
fehlend,  konstant  aber  in  den  Fäces  nachweisbar  (Boas,  Strauss). 

Carcinoma  intestini  kommt  in  frühen  Stadien  nicht  zur  Beob- 
achtung, dabei  ist  auch  schwer  ein  Blutbefund  zu  verwerten  (Boas). 

Bei  tuberkulösen  Darmgeschwüren  fand  Boas  die  Probe  2 mal 
positiv,  Joachim  niemals  nachweisbares  okkultes  Blut,  Loebl  oft 
Tuberkelbazillen,  aber  kein  Blut,  in  6  f^en  Blut  und  Bazillen,  was 
für  einen  frischen  ülcerationsprozess  sprach  (durch  Obduktion  be- 
stätigt). Boas  gibt  in  67  Fällen  66 mal  den  Befund  bei  Carcinoma 
ventriculi,  wo  kein  fühlbarer  Tumor  da  war,  als  positiv  an. 

Bossel  fand  bei  Chlorose  den  Blutnachweis  stets  negativ,  bä 
Ulcus  ventriculi  stets  positiv,  wo  makroskopisch  absolut  keine  Ver- 
färbung der  Stühle  da  war. 

Boas-Kochmann,  Schmilinsky  fanden  die  Probe  negativ, 
wie  erwähnt,  bei  Gastritis  acida,  anacida,  subacida,  hyperadda, 
Hypersekretion,  gutartigen  Ektasien,  Neurosen;  wechselnd  bei  Ulc. 
ventr.,  bzw.  Pylorusstenose,  Ulcus  duodeni,  spastischer  Pylorusstenose. 

Joachim  fand  83%  der  Fälle  von  Ulc.  ventr.  positiv,  bei 
Typhus  abdominalis  von  6  Fällen  nur  2  mal  positiv.  Loebl  sah  es 
oft  als  alaimierendes  Symptom,  dann  empfiehlt  er  prophylaktische 
Mittel  (Gelatine,  Adrenalin)  zur  Verhütung  von  £nterorrhagi«L 
Negativ  war  der  Befund  bei  Gastroptosen,  gewöhnlichen  Magen- 
katarrhen, bei  Darmparasiten  mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Balan- 
tidium  coh,  femer  bei  allen  Erkrankungen  in  der  Umgebung  des 
Verdauungstraktes  (Perityphlitis,  subphrenischer  Abscess)  [Joachim]. 
Loebl  hatte  positiven  Ausfall  bei  Helminthiasis.  Positiv  bei  all- 
gemeiner Stauung  (Herzfehler);  mit  der  Besserung  gingen  auch  die 
okkulten  Blutungen  zurück;  dagegen  bei  Cirrhosis  hepatis  trotz 
Pfortaderstauung  in  mehreren  Fällen  kein  Blut  in  den  Fäces  nach- 
weisbar (Joachim);  Clemm  dagegen  fand  es  positiv. 

Kuttner  macht  auf  die  vikariierenden  parenchymatösen  Magen- 
blutungen aufmerksam,  die  oft  mit  den  Menses,  öfters  aber  noch 
statt  der  Menses  auftreten,  nachweisbar  dureh  den  okkulten  Blut- 
gehalt der  Fäces.  Solche  parenchymatöse  Magenblutungen  wurden 
beobachtet  auch  von  Harttung,  Beichard,  Moser,  Tiegel, 
Clemnu 
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Boas  fand  den Blutnachweis  positiT  bei  Icterus  catarrhalis  auf 
dem  Höhepunkte  der  Erkrankung  (ebenso  Joachim),  negativ  bei 
Cholelithiasis  (Boas,  Joachim,  Clemm,  positiv  Loebl),  positiv 
bei  sekundärem  Lebercarcinom  (Joachim,  Boas).  Clemm  sah 
konstant  bei  Carcinoma  hepatis  okkultes  Blut  Joachim  glaubt 
daher,  diesen  Befund  für  den  primären  Sitz  des  Tumors  in  dem 
Magen-Darmkanal  verwerten  zu  dürfen. 

Bei  merkurialer  Intoxikation  (Joachim),  bei  autotoxischer 
Tetanie  (Loebl)  positiv  okkultes  Blut  nachweisbar. 

Bei  Erkrankung  des  Pankreas  (Carcinoma  pancr.)  war  der  Blut- 
befund negativ,  bei  hämorrhagischer  Pankreatitis  positiv  (Joachim, 
Clemm).  Clemm  dagegen  sah  bei  Carcinoma  pancreatis  einen 
positiven  Befund.  Bei  Carcinoma  intestini  crassi  fand  Boas  unter 
27  Fällen  nur  6  mal  (Carc.  coeci)  den  Blutnachweis  konstant  positiv 
(positiv  fand  ihn  auch  Clemm  ohne  Zahlenangaben).  Zur  Diagnose 
bemerkt  imd  die  differentialdiagnostische  Bedeutung  sieht  Boas  bei 
der  Entscheidung  in  der  Frage,  ob  eine  funktionelle  Störung  oder 
ein  wirklicher  ulcerativer  Prozess  vorUegt  Boas  sagt:  „Wenn  bei 
fehlendem  Salzsäurebefund  imd  gut  erhaltener  Motilität  okkulte 
Blutungen  oder  Blut  in  den  Fäces  konstant  fehlen,  so  spricht  das 
in  zweifelhaften  Fällen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gegen  das 
Vorliegen  eines  Carcinoms."  Hartmann  geht  weiter  und  sagt: 
^Wenn  bei  fehlendem  Salzsäurebefund  und  gut  erhaltener  Motilität 
die  systematische  üntersuchimg  der  Fäces  einen  regelmässigen  stark 
positiven  Ausfall  der  Web  er 'sehen  Blutprobe  über  längere  Zeit 
liinaus  ergibt,  so  spricht  dieser  Befund  auch  beim  Fehlen 
anderer  klinischer  Symptome  mit  grosser  Sicherheit  für  das 
Vorhandensein  eines  Carcinoms  und  schliesst  eine  gutartige  Affek- 
tion aus.'' 

Bei  der  gutartigen  Pylorusstenose  ist  okkultes  Blut  so  lange 
nachweisbar,  solange  die  Motilität  insuffizient  ist;  mit  der  Besserung 
der  MotiHtät  und  Stagnation  tritt  auch  Veränderung  des  Blutes 
auf  sowohl  in  den  Fäces,  wie  im  ausgeheberten  Mageninhalt  (Boas, 
Hartmann). 

Alle  Untersucher  kommen  zu  dem  Besultat,  dass  bei  rein  ner- 
vösen Affektionen  sich  niemals  Blut  —  bei  den  vorausgesetzten 
Kautelen  —  nachweisen  lässt 

Orosse  Bedeutung  misst  Boas  dem  okkulten  Blutnachweis  als 
prämonitorischem  Symptom  bei  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni  bei. 
Solange  Blut  im  Stuhle  nachweisbar  ist,  ist  die  Prognose  beim 
Ulcus  dubios  und  dementsprechend  die  Therapie  zu  gestalten. 

Centnlblatt  f.  d.  Or.  d.  Med.  n.  Chir.   XL  80 
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Die  Qkkulte  Blutung  möchte  Boas  (Joachim,  Clemm)  auch 
alg  difbrentialdiagiiogtiscbes  Symptom  zwischen  Ulcus  y^itr.  und 
Cholelithiada  verwertet  wiaseu. 

Beim  Ulcus  duodeni  ist  ew  Differentialdiagnose  nicht  möglich, 
weil  bei  sicherem  Sitae  des  Ulcus  im  Magen  der  Mageninhalt  blut* 
frei  und  die  Fäces  falutbaltig  sich  aeigen  können;  dasselbe  gilt  auch 
für  das  Carcinoma  duodeni  (Boas). 

^e  klinische  Bedeutung  der  okkulten  Blutungen  ist  nicht  zu 
leugnen;  sie  findm  sich  einmal  beim  typisch  entwickelten  Geschwür, 
bei  Tumoren  mit  Neigung  zu  Uloerationen  und  endlich  bei  stark 
entwickelter  Stauung,  Den  okkulten  Blutungen  allein  kommt  eine 
diagnostische  Bedeutung  nicht  zu,  doch  zur  Differentialdiagnose 
zwischen  Neurosen  und  Ulcus  ist  der  Blutnachweis  entscheidend 
(Boas).« 

Resultat  (Hartmann): 

„1.  Die  Web  er 'sehe  Probe  ist  für  die  Annahme  eines  aus  dem 
Magen-Darmkanal  stammenden  Blutes  nur  dann  beweisend,  wenn 
der  Genuss  jeglicher  Art  von  Fleisch,  auch  des  gekochten,  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  ist 

2.  Der  positive  Ausfall  der  Probe  bei  mittels  d«r  Magensonde 
ausgehebertem  Mageninhalt  ist  für  die  Annahme  einer  spontanen 
Blutung  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  verwerten,  weil  derartige  Blu- 
tungen artefiziell  auch  bei  Gesunden  vorkonamen  können. 

8.  Okkulte  Blutungen  komm^i  bei  nervösen  Magenaffektionen 
nie  vor. 

4.  Die  Web  er 'sehe  Probe  ist  eine  sehr  wertvolle  und  oft  aus- 
schlaggebende klinische  Untersuchungsmethodo  in  der  Diagnostik 
des  rundB^  Magengeschwüres. 

6.  Sowohl  bei  gutartiger  Stenose  als  auch  durch  Carcinom 
verursachter  Mageninsuffizienz  kommen  okkulte  Blutungen  in  gleicher 
Weise  vor. 

&  Bei  gut  erhaltener  Motilität,  fehlender  freier  Salzsäure, 
fehlender  Milchsäure  spricht  der  konstante  starke  positive  Ansfaü 
der  Blutreaktion  in  den  Fäces  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für 
das  Vorhandensein  eines  Carcinoma^ 
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Die  Nervennaht. 

S:ritifloh60  Beferai  iAer  die  Lüeratnr  der  Jabre  1896—1907. 

Von  Dr.  Slut  ObendOriTer  in  Berlin -Wilmersdorf. 

Llterfltiir. 

I.  Die  mit  *  besescbneten  ArbeHen  ymtn  mir  weder  im  Original  noch  im  Referat 
xogSnglich.    2.  Arbeiten  rein  anatomischen    Inhalts  lind  nicht  in  das  Veneichnis  auf- 
genommen worden. 

i^  ^AcquaTiva,  Section  du  median  etc.    Marseille  mödic.  1898. 

a>  Attgellai,   Beitrag  zur  Sehnen-  end  Nervennaht.     Centralbl.  f.  Chir.  XS96, 

p.  t^sg- 

3)  Arnolds,  Demonstration  (Medianusnaht).   Deutsche  med.  Woch.  1906,  p.  699. 

4)  V.  Anffenberg,  Ueber  Nerrennabt  und  Nervenlösnng.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
1907,  Bd.  LXXXEL 

5)  ^Bajardi,  Sesione  completa  del  nervo  mediano  etc.    Lo  Sperimentale  1899. 

6)  ^allance  und  Stewart»  The  kealing  of  nerves.    London  1901. 

7)  Bernhardt,  Die  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven.  a.Aufl.  Wien  190a. 

8)  Betagb,  Contribuzione  sperimentale  allo  studio  di  riparazione  nelle  lesioni 
dci  nervi  periferid.    Roma  1898  (nach  Tonarelli). 

9)  Betcke,  Durchschneidnng  des  N.  medianus.  Naht  Völlige  Heilung. 
Monatsachr.  f.  Unfiülheilkunde  1897,  Bd.  IV. 

10)  B  e  t  h  e ,  Allgemeine  Anatomie  u.  Physiologie  des  Nervensystems.  Leipzig  1903^ 

11)  Ders.,  Neue  Versuche  fiber  die  Regeneration  der  Nervenfasern.  Arch.  f. 
Physiol.  1907,  Bd.  CXVl. 

12)  Biso,  Tre  casi  di  lesioni  traumatiche  antiche  di  nervi  periferid.  La  din. 
chir.  1900.    Ref.  CentralbL  f.  Chir.  1901. 

13)  Boeckel,  Paxalysie  de  la  brauche  profonde  du  nerf  radial  etc.  BuHet. 
de  TAcad.  de  M^d.  1904,  Bd.  LL 

14)  ^oulommier,  Contribution  4  T^ude  des  rdunions  nerveuses.  Th^e 
Paris  1901. 

15)  Bowlby,  Two  Icctures  on  injury  of  nerves.    Lancet  1902,  IL 

x6)  de  Bück,  Section  du  nerf  median  et  du  cubital  etc.  Annales  de  la  Soc. 
bdfe  de  Neurol.  X901.    Ref.  Jahresb.  f.  Neurol.  190X. 

17)  Carlier,  Plaie  de  Tavantbras  par  coupure,  division  du  n.  cubital  etc. 
BolL  soc  chir.  Paris  1902. 

x8]  *Cern^,  Suture  du  nerf  m^ian  et  cubital  etc.    Normandie  m6d.  X9oa 

19J  Cervera,  Neurologia  quinirgica.    Ref  bd  Chipault,  Bd.  I. 

20)  Chaput,  Sur  ks  sutnres  nerveuses.  Bull,  soc  chir.  Paris,  Bd.  XXXII. 
Ref.  Centralbl.  £  Chir.  1906. 

2X)  Chipault,  L'^at  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse.    Bd.  L    Paris  1902. 

22)  Chupin,  Plate  de  Ja  partie  snp^rieure  intenie  et  palmaire  de  la  main 
ganche  etc.    Arch.  de  Mid.  et  de  Pharm,  milit  1896. 

23)  Codivilla,  Sulla  rcgenerazione  del  plesso  brachiale  e  sulla  neurorrafia. 
La  din.  chir.  X900. 

24)  D  a u  m  an  n ,  Ueber  die  Nervennaht.  Inaug.-Diss.  Halle  1906.  Ref.  Monatsschr. 
f.  ITnfallhdlk.  1906. 

25)  ^Debersaques,  Sarcome  englobaat  le  n.  sciatique,  r^ction  elc.  Annales^ 
de  la  soc.  chir.  beige  1902,  Bd.  X. 

26)  *D^lag^niire,  Paralysie  du  n.  radial, suture  etc.   Arch.  m^d.  d'Angers  1 902. 

27)  Diu  gel,   Ueber  die  Resultate  der  Nervennaht    Inaug.-Diss.    Halle  X899. 

28)  Dünn,  Suture  of  the  great  sciadc  nerve.    Joum.  of  Americ.  Med.  Assoc.  1903. 

29)  Eads,  Operations  for  injuries  to  the  median  and  ulnar  nerves.  Joum.  of 
Americ  Med.  Assoc  190X. 

30)  Finotti,   Bdträge  zur  Chirurgie  und  pathologischen  Anatomie  der  peri- 
Nerven.   VircboVs  Archiv  1896,  Bd.  CXLUL 

^olet,  Suture  tardive  du  nerf  median.     Echo  m6d.  du  Nord,  1904. 
Frey,  Die  traumatischen  Lähmungen  des  Plexus  brachialis.    (Ungarisch.) 
ReL  NeuroL  CeatimlbL  1905.  (Porti*mng  dar  Litentav  fdgl.) 

20* 


31) 
33) 
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Einleitung. 

Mit  der  Nerrennaht  bezwecken  wir  1.  die  anatomische  und 
funktionelle  Herstellung  des  degenerierten  peripheren  Nerrenstumpfes, 
2.  die  Restitution  der  Leitung  zwischen  dem  Centralorgan  und  dem 
Endorgan  des  Nerren.  TIeber  den  letzteren  Punkt  kann  kein  Zweifel 
bestehen;  über  den  ersteren  ist  neuerdings,  eine  umfangreiche  Idteratar 
entstanden. 

Nach  der  älteren  Ran  vi  er 'sehen  Theorie  erfolgt  die  Regene* 
ration  des  abgetrennten  Nervenstückes  ausschliesslich  durch  Ein- 
wachsen der  Fasern  vom  centralen  Ende  her;  der  periphere  Teil 
soll  nur  als  ^onduktor^  für  die  neuen  Fasern  dienen,  die  den 
degenerierten  Stumpf  allmahUch  durchwachsen,  ^^neurotisieren"  (Van- 
lair).  Die  Regeneration  ist  nach  dieser  Ansicht  eine  ausschhess- 
liche  Leistung  der  Granglienzelle.  Diese  Hypothese,  ein  wesentUcher 
Bestandteil  der  Neuronenlehre,  wurde  zwar  schon  vor  langer  Zeit  von 
verschiedenen  Autoren,  namentlich  von  E.  Neumann,  angefocht^ 
aber  erst  in  jüngster  Zeit  vor  allem  durch  Bethe's^®)  Arbeiten 
ernstlich  erschüttert  Bethe's  Versuche  an  jungen  Hunden  —  Ex- 
zision  eines  grossen  Stückes  aus  dem  Ischiadicus  und  Yerlagemng 
des  centralen  Stumpfes  in  ein  anderes  Muskelfach,  Bildung  eines 
Nervenringes  aus  dem  peripheren  Stumpf  usw.  —  dienen  alle  dem 
Nachweis,  dass  die  Nervenfaser  autogen,  d.h.  ohne  Mitwirkung 
des  Einflusses  der  Ganglienzelle,  bis  zur  Wiederherstellung  der 
Struktur  und  der  Leitungsfahigkeit  sich  regenerieren  kann.  Nach 
Bethe  geht  die  Neubildung  der  Faser  von  den  Schwann'schen 
Kernen  aus;  es  entstehen  Spindelzellen,  aus  diesen  werden  Band- 
fasem,  später  Axialstrangf asem ;  dann  tritt  in  diesen,  vom  Centnun 
nach  der  Peripherie  fortschreitend,  die  fibrilläre  Streifung  auf  und 
schliesslich  erscheinen  die  Markscheiden,  ohne  dass  der  Stumpf  mit 
dem  Centrum  in  Verbindung  steht  Bleibt  diese  Verbindung 
dauernd  aus,  so  gehen  die  neugebildeten  Fasern  wieder  zugrunde 
und  Bethe  sieht  gerade  hierin  einen  Beweis,  dass  sie  nicht  etwa 
auf  einem  Umwege  (Anastomosen)  von  der  Ganglienzelle  her  in  das 
periphere  Stück  eingewachsen  sein  können.  Nach  Bethe  ist  das 
Auswachsen  der  Fasern  eine  Funktion  des  Nerven,  nicht  der 
Ganglienzelle. 

Es  ist  bereits  erwähnt,  dass  schon  lange  vor  Bethe  die  unbe- 
dingte Abhängigkeit  der  Regeneration  von  der  Zelle  bestritten  wordoi 
ist  R  Neumann  hat  schon  vor  40  Jahren  auf  die  Rolle  der 
Schwann^schen  Kerne  (Neuroblasten)  hingewiesen  und  steht  noch 
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heate*)  auf  dem  Standpunkt,  dass  diese  zuerst  ein  indifferentes 
Neuroplasma  liefern,  aus  welchem  dann  der  neue  Nerv  entsteht 
Kennedy^')  fand,  dass  junge  Fasern  aus  den  Schwann'schen 
Kernen  entstehen,  glaubt  aber,  dass  ihre  Beifung  erst  nach  der  Yer* 
bindung  mit  dem  Centrum  eintritt  Dieselbe  Ansicht  haben  neuer- 
dings Lapinsky,  Wieting,  Margulies,  Besta  u.a.  vertreten; 
nach  dem  erstgenannten  Autor  soll  sogar  schon  die  Entstehung  der 
Achsencylinder  von  der  Herstellung  der  Verbindung  abhängig  sein. 
Dagegen  sah  Tonarelli^^^)  im  peripheren  Stumpf  neugebildete 
Achsencylinder  und  Markscheiden  zu  einer  Zeit,  wo  in  der  Narbe 
zwischen  den  beiden  Nervenstücken  noch  keine  Achsencylinder  zu 
finden  waren,  und  Marinesco  berichtet  tiber  das  Weitergehen  der 
Regeneration  trotz  Atrophie  der  Granglienzelle. 

Bethe's  zahlreiche  Gegner  haben  sich  bemüht,  seine  Experi- 
mente durch  Aufdeckung  von  Fehlerquellen  zu  entkräften.  So  fanden 
Liangley  und  Anderson '')**),  dass  die  scheinbar  autogen  regene- 
rierten markhaltigen  Fasern  wieder  zugrunde  gingen,  wenn  die  Nerven 
des  umgebenden  Gewebes  durchschnitten  wurden.  Zu  ähnlichen  Er- 
gebnissen hatten  M  a  r  e  n  g  h  i  's  ^')  frühere  Versuche  geführt  Zwischen 
der  Anzahl  markhaltiger  Fasern  im  peripheren  Stück  und  der  Ver- 
bindung beider  Stümpfe  war  in  Langley-Anderson's  Versuchen 
stets  ein  Zusammenhang  zu  konstatieren.  Mott  und  Halliburton^^) 
zogen  eine  Gummikappe  über  den  peripheren  Stumpf  und  sahen 
nach  100 — 150  Tagen  keinerlei  Begeneration.  Durch  Besektion  der 
hinteren  Wurzeln  bzw.  Exstirpation  des  Armcentrums  beim  Affen 
zeigten  sie,  dass  nicht  das  Zufliessen  peripherer  oder  centraler  Beize^ 
sondern  nur  der  Zusammenhang  mit  dem  Centrum  für  die  Begene- 
ration des  durchschnittenen  Nerven  massgebend  ist  Münz  er  und 
Fischer*^), *•),  unternahmen  eine  Nachprüfung  von  Bethe's  Ver- 
suchen und  fanden  zwar  Begeneration,  bisweilen  auch  elektrische 
Erregbarkeit  des  peripheren  Stückes,  konnten  aber  immer  das  Ein- 
wachsen centraler  Fasern  nachweisen.  Besonders  radikal  ist  Lu- 
garo'^'*)  zu  Werke  gegangen.  Er  entfernte  bei  jungen  Hunden 
das  ganze  Lumbosakralmark  samt  seinen  Spinalganghen,  zudem  auf 
einer  Seite  das  centrale  Stück  des  durchtrennten  Ischiadikus.  Die 
untersuchten  Nerven  beider  Hinterbeine  zeigten  keine  markhaltigen 
Fasern,  wohl  aber  marklose  Achsencylinder,  bis  auf  den 
resezierten  Ischiadikus,  in  welchem  auch  diese  fehlten;  die  Begene- 
ration hatte  im  Stadium  der  Zellkettenbildung  Halt  gemacht    Daraus 


•)  Virchow*8  Archiv  1907,  Bd.  CLXXXIX. 
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«cUiesst  LugarOy  dass  die  Ac^Bencyliader  Tom  Sympathikns  lier- 
stammten;  wo  auch  mit  diesem  System  der  Zusamm^ihang  gelost 
-war,  wurden  sie  mdit  gefunden,  eine  autogene  Begeneration  war 
nicht  eingetreten. 

In  jüngster  Zeit  hat  Bethe^^)  diese  Versudie  kritisiert  imd 
sie  als  einen  zu  schweren  Eingriff  in  die  Vitalitiit  des  IHeies  be- 
zeichnet; er  berichtet  in  dieser  neuesten  Arbeit,  auf  deren  kritischen 
Teil  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann,  über  neue  Yersnche. 
Bei  Ausreissung  eines  Nerven  samt  seiner  vorderen  Wurzel  ist  die 
Ganglienzelle  nicht  imstande,  einen  neuen  Neuriten  zu  bilden.  Das 
Wachstum  des  central^i  Stumpfes  bei  Besektion  grosser  Nerven- 
stUcke  betrug  in  seinem  günstigsten  Versuch  6,6  cm.  Das  periphere 
Stück  muss  demnach  eine  aktive  BoUe  bei  der  Begeneration  spielen 
Doch  glaubt  Bethe,  dass  die  Ausbildung  der  Asialstrangfasem  za 
Toll  entwickelten  Fasern  unter  einem  (vielleicht  fermentativen) 
Einfluss  des  centralen  Stückes  erfolgt.  Er  fasst  seine  jetzige An- 
achauung  dahin  zusammen,  dass  bei  jungen  Tieren  ein  isoHerter 
peripherer  Stumpf  „höchst  wahrscheinlich  bis  zu  einem  gewisse 
Grade  die  Päh^keit  habe,  sich  aus  sich  selbst,  d.  h.  autogen,  bis 
zur  Markscheidenbildung  und  Wiederherstellui^  der  Erregbarkeit 
zu  regenerierend 

Eine  bemerkenswerte  Stütze  hat  die  Lehre  von  der  autogenen 
Begeneration  neuerdings  von  embryologischer  Seite  erfahren. 
Nachdem  schon  das  Vorhandensein  peripherer  Nerven  in  den  Ex- 
tremitäten von  amyeUschen  Föten  gegen  die  ältere  Theorie  verwertet 
worden  ist  (A.  Kohn),*)  hat  neuerdings  Braus**)  durch  Versuche 
an  Froschlarven  wahrscheinlich  gemacht,  dass  auch  ohne  Mitwirkung 
der  Centralorgane  die  Nerven  sich  entwickeln  können.  Die  Ertre- 
mitätenanlage  einer  Unke  wurde  auf  den  Kopf  einer  anderen  Larve 
zu  einer  Zeit  verpflanzt,  wo  in  dem  transplantierten  Organ  noch 
nichts  von  Nerven  nachweisbar  war;  trotzdem  entwickelten  sich 
solche  in  der  Extremität  Sie  waren  wesentlich  stärker  als  derVer- 
bindungsstanmi,  durch  den  sie  mit  dem  N.  facialis  zusammenhingen; 
auch  glaubt  der  Autor,  dass  beim  Auswachsen  vom  Centrum  her 
die  neuen  Fasern  sich  nicht  zu  normalem  Verlauf  angeordnet  hatten, 
wie  dies  tatsächlich  der  Fall  war. 

Zusanmienfassend  köimen  wir  sagen,  dass  die  B  an  vi  er 'sehe 
Theorie  in  ihrer  strikten  Form  nicht  mehr  haltbar  ist;  dieser  Teil 
des    Wall  er 'sehen    Gesetzes    bedarf    einer    neuen   Formuliemng^ 

•)  Deutsche  med.  Woch.  1906,  p.  783. 
**)  Nach  Spemann,  Deutsche  med.  Woch.  1906,  p.  1667. 
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wenigstens  in  der  Ton  Zander  ^*^)  Torgeschlfigenen  Form:  ^tm  An- 
schluss  an  die  Degeneration  beginnen  regenerative  Prozesse,  die  aber 
nor  dann  anir  völligen  Begeneraticm  fähren,  wenn  eine  Verbindung 
des  peripherischen  Nervenabschnittes  mit  einem  centralen  zustande 
kommt^  Dass  unser  therapeutisches  Handeln  durch  die  moderne 
Anschauung  nicht  wesentlich  beeinflusst  wird,  ergibt  sich  aus  dieser 
JPassnng  des  (Gesetzes  von  selbst 

Indlkattonen. 

üeber  die  Notwendigkeit,  eine  frische  NervendurchtreniMig 
durch  die  Nervennaht  zu  behandeln,  kann  nicht  mehr  dirinitiert 
werden,  nachdem  die  Unterlassung  dieses  Eingriffes  a]#  Kunst- 
fehler anerkannt  ist  „Sbtt  man  es  mit  frischen  Wi0jen  zu  tun,^ 
sagt  Schede ^^*),  „die  nach  ihrer  Lage  die  Ml^fßiAikeit  der  Ver- 
letzung eines  wichtigen  Nerven  nahe  legen,  so  ihfff  eine  soigfütige 
Prüfung  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlsn  von  dessen  Funktion 
nicht  unterlassen  werden;  und  wird  dar  Ausfall  konstatiert»  so  hat 
der  Arzt  die  Wunde  auf  das  soijgfiiltigBte  zu  durchmustern  und 
darf  sich  nicht  eher  beruhigen,  als  bis  er  die  Nervenstümpfe  ge- 
funden und  sich  von  ihitm  Zustande  überzeugt  hat^ 

Auch  die  sekiiAdItre  Nervennaht  ist  als  ein  notwendiger  Ein- 
griff bei  liimpw  bestehender  Lähmung  allgemein  anerkannt  Neuer- 
dings fast  Henriksen^')  durch  Tierversuche  wiederum  die  Selten- 
heit der  Spontanheilung  von  Nervendurchtrennungen  bestätigt 
ISine  unliebsam  bekannte  Ausnahme  von  dieser  Begel  machen  die 
sensiblen  Nerven,  speziell  der  Trigeminus»  Treffend  bemerkt 
Hammerschlag:'*')  „Was  man  beim  Badialis  vergeblich  wünscht, 
tritt  beim  Trigeminus  von  selbst  ein.^  TAe  neuere  Literatur  bringt 
2  charakteristiBche  Beispiele  für  diese  Begenerationsfähigkeit 

Garr^'^):  Im  Juh  1890  Besektion  des  N  mandibularis  am 
Kieferwinkel  wegen  Neuralgie.  Im  Februar  1892  Ausdrehung  des 
regenerierten  N.  alveolaris  des  3.  Astes.  Im  April  1895  Sensibilität 
im  ganzen  Bereich  des  Trigeminus  intakt^  heftige  Schmerzen^  daher 
Besektion  des  GrangUon  Grasseri  (vollständig  entfernt  bis  auf  den  zum 

1.  Ast  gehörigen  Anteil).  IV4  Jahr  später  (August  1896)  Bevision 
der  Operationstelle,  vom  Granglion  nichts  zu  sehen.  Verschluss  des 
For.  ovale  durch  Knochenstückchen.  —  März  1898  Ausdrehung  des 

2.  Astes.  Oktober  1898  Besektion  des  N.  mentalis.  Einen  Monat 
später  Besektion  eines  6  cm  langen,  nicht  degenerierten  Stückes  aus 

•)  Aich.  f.  klin.  Chir.  79. 
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dem  InfraorbitaUs.  Dezember  1898  Resektion  des  regenerierten  N. 
mandibularis. 

Perthes®^):  Extraktion  des  N.  mandibularis  wegen  Neuralgie^ 
November  1892;  1  Jahr  später  Besektion  des  3.  Astes  an  der 
Schädelbasis.  Oktober  1897:  Ausreissung  des  2.  und  3.  Astes  und 
von  Teilen  des  Granglion  GasserL  Nach  3Vi  Jahren  Extraktion  des 
2.  und  3.  Astes  sowie  des  Mentalis,  letzterer  erscheint  uormaL 
2  Jahre  später  wieder  Schmerzen,  G^fühlsvermögen  ungestört  Ex- 
traktion des  Infraorbitalis  und  des  N.  alveolaris  inferior.  6  Monate 
später  Exitus.  Anatomischer  Befund:  N.  infraorbitalis,  lingualis 
und  alv.  inf.  grösstenteils  bindegewebig,  enthalten  jedoch  Nerren- 
fasem.    Der  2.  und  3.  Ast  sind  dicht  am  Granglion  regeneriert. 

Dass  eine  derartige  Selbstheilung  gelegentlich  auch  bei 
einem  gemischten  Nerven  vorkommt,  beweisen  verschiedene  Beob- 
achtungen, z.  B.  aus  der  älteren  Literatur  der  berühmte  Fall  von 
Notta  (cit.  nach  Dingel'^),  wo  alle  Weichteile  des  Oberarms  mit 
Ausnahme  eines  Bicepsbauches  durchtrennt  waren  und  trotzdem  die 
Extremität  ohne  Anlegung  einer  Naht  nach  2  Jahren  ,,normaP  be- 
funden wurde.  Nicht  selten  sollen  die  unvollständigen  Durch- 
trennungen diesen  günstigen  Verlauf  zeigen;  Kölliker'*')  hält  ihn 
sogar  für  die  B.egel,  auch  Küttner*^)  und  Chaput*®)  scheinen 
diesen  Standpunkt  einzunehmen.  Unter  den  von  mir  gesammelten 
Fällen  finde  ich  nur  2  (bei  Head  imd  Sherren^^),  die  bis  zur 
spontanen  Heilung  beobachtet  wurden.  Bei  dem  einen  (imvoll- 
ständige  Durchschneidung  des  Medianus  am  Handgelenk)  war  die 
Sensibilität  nach  8Vs  Monaten  nahezu  normal,  die  faradische  Reak- 
tion der  Muskeln  war  nach  5  Monaten  wiedergekehrt,  die  Motilität 
war  überhaupt  nicht  gestört  gewesen.  Bei  dem  zweiten  Kranken 
mit  derselben  Verletzung  waren  faradische  Beaktion  und  Beweg- 
lichkeit nach  2^2  Monaten,  die  Sensibilität  nach  6Vs  Monaten  zur 
Norm  zurückgekehrt  —  Ein  dritter  Fall  vonWyss**)  (Selbstbeob- 
achtimg eines  Arztes),  bei  welchem  gleichfalls  der  Medianus  am 
Handgelenk  verletzt  war  und  innerhalb  7  Monaten  eine  ziemlich 
vollständige  Heilung  erfolgte,  gehört  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
hierher,  doch  ist  hier  die  partielle  Durchtrennung  nicht  wie  bei 
den  2  anderen  Beobachtimgen  sicher  nachgewiesen.  Alle  übrigen  der- 
artigen Verletzungen  wurden  primär  genaht,  weil  die  Symptome  der 
vollständigen  und  der  unvollständigen  Durchschneidimg  meist  nicht 
zu  unterscheiden  sind.    Die  von  Head  und  Sherren  neuerdings  er- 


-I 


Die  Verletzungen  und  chirurg.  Erkrankungen  der  peripheren  Nerren.     189  U 
Mttnch.  med.  Woch.  1901,  p.  I411. 
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mittelten  Besonderheiten  im  Verhalten  der  Sensibilität  sind  meist 
nur  durch  längere  Beobachtung  festzustellen;  Motilität  und  elek- 
trische B^aktion  zeigen  auch  nach  dem  urteil  dieser  erfahrenen 
und  gründlichen  Autoren  grosse  Verschiedenheiten.  Somit  werden 
in  praxi  auch  die  partiellen  Nervendurchtrennungen  weiterhin  eine 
Indikation  für  die  Naht  bilden  und  die  Frage  nach  ihrer  spontanen 
Heilung  hat  nur  theoretisches  Interesse. 

Ueber  die  speziellen  Indikationen  der  Nerrennaht  habe  ich 
an  einem  Material  von  287  Fällen  mit  340  Operationen  folgendes 
ermittelt    Die  Naht  war  veranlasst  durch 


Schnittrerletzung 
Stichverletzung 
Knochenbruch 
Hiebverletzung 
verschiedene  Traumen 

128  mal 
46  „ 
38  „ 
22  „ 
53  „ 

287 

Die  Schnittwunden  betrafen  zum  weitaus  grössten  Teil  die 
Nerven  der  oberen  Extremist  (112  von  128  Fällen  =  90  %)  und 
diese  wiederum  vorzüglich  am  Vorderarm  und  an  der  Hand  (101  mal). 
Beides  erklärt  sich  aus  dem  bekannten  häufigsten  Entstehungsmodus 
dieser  Verwundungen,  das  Zerbrechen  von  Glasgefässen  (Verletzung 
der  Hand  beim  Manipulieren  mit  denselben  oder  Fall  in  die  Scherben). 
Auf  diese  Art  wurden  105  von  den  128  Nervendurchschneidungen 
hervorgerufen.  Nur  in  6  Fällen  war  die  Nervennaht  durch  Schnitt- 
verletzung  an  der  unteren  Extremität^  einmal  durch  solche  am  Halse 
veranlasst. 

Auch  durch  Stichwunden  wurden  weitaus  am  häufigsten 
die  Nerven  des  Armes  geschädigt  (in  40  von  44  Fällen).  Der  Sitz 
der  Wunde  war,  im  Gegensatz  zur  Schnittverletzung,  am  öftesten 
der  Oberarm  (31  mal),  und  zwar,  wie  später  ausgeführt  wird,  in  erster 
liinie  die  Streckseite  desselben.  Auch  hier  ist  die  Ursache  klar: 
Abwehr  des  Stiches  durch  den  vorgehaltenen  Arm.  Von  den  übrigen 
Stichverletzungen  betrafen  4  den  Oberschenkel  (Durchtrennung  und 
Naht  des  Ischiadikus),  was  ebenfalls  keiner  besonderen  Erklärung 
bedarf. 

Die  durch  Knochenbruch  veranlasste  Nervennaht  wurde, 
mit  einer  Ausnahme,  stets  am  Oberarm  ausgeführt,  entsprechend 
der  allgemein  bekannten  Häufigkeit  von  Nervenläsionen  bei  Humerus- 
iraktur. 

Was  die  22  Hiebverletzungen  betrifft,  so  beschränkten  sich 
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diese  gleichfalls  auf  die  Nerren  der  oberen  Extremitüt;  in  mehr  ils 
der  HJUfte  dieser  Falle  wurde  der  dnrchhanene  Nerv  am  Untenm 
genäht  (18  mal,  davon  11  Säbelhiebe,  2  Beilhiebe).  Die  Säbelwnndtt 
üeLea  fast  ausnahmslos  auf  die  Beugeseite  des  Armes.  Audi 
hier  dürfte  der  Zusammenhang  ohne  weiteres  klar  sein.  —  ünttt 
den  Fällen  verschiedener  Provenienz  finden  sich  21  Nervenidiite 
nach  operativer  Durchtrennung. 

üeber  die  Beraehungen  awischen  dem  Zeitpunkt  und  der 
Veranlassung  der  Nervennaht  ergibt  mein  Material  folgeadn. 
Es  wurden  genäht: 

Von  128  Schnittverletzunfen  primär  69  =  b4t\ 
„       46  Stichverletzungen  „         13  =  29  „ 

„       22  Hiebverletzungen  „         16  =  67  „ 

Es  besteht  also  ein  grosser  Unterschied  zwischen  den  einzelnen 
Läsionen:  Stichwunden  werden  relativ  selten  primär  genäht,  von 
den  Schnittwunden  dagegen  über  die  Hälfte  und  von  den 
Hiebwunden  zwei  Drittel.  Die  Erklärung  liegt  nahe:  Schnitt- 
und  Hiebwunden  sind  schwere  Verletzungen,  die  in  den  meinen 
Fällen  sofortige  Behandlung  finden,  also  die  primäre  Naht  des 
Nerven  ermöglichen,  während  die  Stichwunden  den  Nerven  oft 
unter  wenig  ausgedehnter  Läsion  benachbarter  Gewebe  treffen. 
Dazu  kommt  die  oben  besprochene  verschiedene  Lokalisation  der 
einzelnen  Verwundungen.  Am  Unterarm  bewirkt  das  Trauma  nach 
der  anatomischen  Lage  der  Nerven  fast  immer  gleichzeitige  Durch- 
trennung  von  Sehnen  und  Muskeln,  auch  Gtefässverletzungen  and 
Eröffnung  von  Gelenken,  während  am  Oberarm,  q>eziell  an  demfe 
Streckseite,  die,  wie  oben  erwähnt,  hauptsächlich  in  Betracht  kommt, 
die  Nebenverletzungen  meist  gering  sind  (E  r  a  m  e  r  **).  Mein  Material 
zeigt  tmter  76  Fällen  von  Nervennaht  am  Oberarm  nur  sieben,  bei 
denen  solche  Nebenverletzungen  ausdrücklich  vermerkt  sind;  dagegen 
unter  182  ünterarmfällen  73  >=:  64  ^/o  und  diese  Zahl  ist  natürlich 
nur  als  Minimum  anzusehen.  Es  ist  einleuchtend,  dass  Fälle  dieser 
Art  das  Hauptkontingent  zur  primären  Nervennaht  stellen.  Anch 
die  Statistik  von  Stapff  ^")  verzeichnet  tmter  40  primären  lÄhten 
81  am  Unterarm  ausgeführte  =  77  7o9  unter  60  sekundären  aber 
nur  28  =  47  ^/q.  Somit  ergibt  sich,  dass  die  ärztliche  Praxis,  dem 
Zwang  der  Umstände  folgend,  keineswegs  nach  der  oben  aufgestellten 
strikten  Indikation  zur  primären  Naht  durchtrennter  Nerven  handelt, 
dass  vielmehr  die  Häufigkeit  dieses  Eingriffes  von  der  Art  und 
dem  Sitz  der  Verwundung  abhängt  (FortMtiimg foUtt) 
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IL  Referate. 


Mftmilidie  Genitalorguie. 

AiathinoEoaapeniiie,  asoospermie  et  aBpermie.  Von  E.  B.  W. 
Trank.     Aniud»  d.  mal.  d.  org.  g<ftn.-imn.  1907»  No.  Sl. 

Da  die  operative  Behandlung  der  Azoospennie  infolge  von  £pi- 
didymiti«  dnrch  Resektion  des  Nebenhodens  usw.  keine  günstigen  Besul- 
tate  gegeben  hat  und  man  andererseits  das  Auftreten  der  Epididymitis 
nicht  immer  verhindern  kann,  handelt  es  sieh  darum,  das  Auftreten 
grösserer,  das  Lumen  der  Ausführungsgange  veratopfender  Infiltrate  au 
verhüten.  Am  meisten  su  diesem  Zwecke  au  empfehlen  ist  die  W&rme 
in  Form  von  Thennophoren  usw.  Fr.  hat  mit  dieser  Behandlung  sehr 
günstige  Resultate  erzielt.  von  Hof  mann  (Wien). 

FlropoBta  dl  uia  nnova  via  per  11  trattameato  di  laferrntti  dl 
determinati  eeij^eiiti  dell'  apparato  geBito-nrlnario.  Von  D. 
Biondi.     Folia  urologica  1907,  No.  4. 

B.  gelangt  zu  folgenden  Schl«ü»en: 

1.  Fltkssigkeiten,  die  aentripetal  in  das  Innere  des  Vas  deferens 
injiziert  werden,  gelangen  durch  die  Samenblasen  und  die  Ductus  eja- 
cnlatorii  in  die  hintere  Harnröhre  und  in  die  Blase  und  kommen  dann 
endlich  ans  der  vorderen  Harnröhre  heraus. 

2.  Flüssigkeiten,  die  zentrifugal  iu  das  Innere  des  Vas  deferens 
injiziert  werden,  verteilen  sich  auf  den  Schwanz  und  einen  Teil  des 
Körpere  des  Nebenhodens. 

d.  Gewisse  Substanzen,  die  zentripetal  in  das  Innere  des  Vas  deferens 
injiziert  werden,  können  bazill&re  und  eitrige  Prozesse  der  Vasa  defe- 
rantia,  der  Samenblasen,  der  Blase  und  der  Harnröhre  zur  Heilung 
bringen. 

4.  Zentrifugale  Injektionen  gewisser  Bubstanzen  in  das  Innere  des 
Vas  deferens,  kombiniert  mit  anderen  interstitiellen  Injektionen  in  den 
Hoden,  bringen  die  bazill&re  Orchiepididymitis  zur  Heilung. 

von  Hofmann  (Wien). 

Noyanx  d'ipididymite  blennorrhagiqae  am^liorte  par  les  injections 
interstitiellea  de  fhiosinamine.  Von  P.  Delbet  Ann.  d.  mal.  d. 
org.  g6n.-urin.  1908,  No.  1. 

Bei  dem  17  Jahrigen  Patiniten  waren  nach  einer  Epididymitis 
Bclunerzhafte  Knoten  in  beiden  Hoden  zurückgeblieben,  welche  förmliche 
Neuralgien  erzeugten.  Durch  interstitielle  Injektionen  von  Thiosinamin 
gelang  es  D.,  ein  Kleinerwerden  der  Knoten  zu  erzielen. 

von  Hofmann  (Wien). 

Bepeated  mptnre  of  the  tanica  vaginaUa.  Von  W.  Eiff ord  Nash. 
Brit.  Med.  Joum.,  19.  Oktober  1907. 

Patient  litt  seit  24  Jahren  an  einer  Hydrocele,  die  ca.  einmal  im 
Jahre  punktiert  wurde.  Vor  15  Jahren  war  eine  spontane  Buptur  ein- 
getreten, doch  sammelte  sich  die  Flüssigkeit  neuerdings  in  wenigen 
Wochen.  Im  Oktober  1905  wurde  die  letzte  Punktion  vorgenommen 
und  im  August  1906   trat  zum  zweitenmal  Buptur  ein;   auch   diesmal 
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kam  es  wieder  nach  einiger  Zeit  zn  Hydrocelenbildung.  Es  sind  im 
ganzen  40  Fälle  von  S>aptar  der  Tiinica  vaginalis  bekannt,  die  meisten 
davon  in  Frankreich  und  in  der  Schweiz« 

Herrnstadt  (Wien). 

Some  Problems  in  the  treatment  of  gonorrheal   spermoeystitiB. 

Von  N.  £.  Aronstam.     Internat.  Joum.  of  Bnrgery  1907,  AngnsL 

Die  Seltenheit  der  Spermatocystitis  bei  gonorrhoischer  ürethritifl 
posterior  ist  nur  eine  scheinbare,  da  eine  diesbezügliche  TJntersachang 
schwierig  ist  und  fast  nie  vorgenommen  wird.  Yerf.  untersucht  die 
Samenblasen  ausnahmslos  in  allen  Fällen  von  Urethritis.  Am  häufigsten 
ist  der  Qonococcus  die  Ursache,  in  sonstigen  Fällen  der  Staphylococcns, 
der  Tuberkelbacillus  und  der  Colibacillus.  Der  Staphylococcns  findet 
sich  oft  in  den  hypertrophischen  Prostaten  der  alten  Leute,  während 
die  Samenblasen  durch  den  eitrigen  S«sidualham  infiziert  werden. 

Die  gonorrhoische  Infektion  der  Samenblasen  geht  von  der  Urethra 
aus  und  es  entsteht  ein  Girculns  vitiosus.  Die  Tripperspritze  ist  oft 
die  Ursache  einer  Urethritis  posterior  und  damit  einer  Infektion  der 
Samenblasen.  Im  acuten  Stadium  bestehen  ein  Gefühl  von  Völle  and 
Spannung  im  Perineum  und  Bectum,  schmerzhafte  Defäkation  mit  be- 
gleitender reichlicherer  Eitersekretion,  Harndrang,  schmerzhafte  Pollu- 
tionen. Auch  Symptome,  welche  auf  den  Nebenhoden  bezogen  werden 
(Druckschmerzhaftigkeit  des  Samenstranges),  können  auftreten,  femer 
in  Abdomen  und  Lende  ausstrahlende  Schmerzen.  Wahrend  einer  acuten 
Attacke  hört  die  vorher  profuse  Sekretion  aus  der  Urethra  auf. 

Es  gibt  auch  sehr  heftige  Attacken  mit  Schüttelfrost  und  Fieber 
bis  39,6®,  heftigen  AllgemeinerscheinuDgen,  Oedem  der  Prostata  und 
selbst  Fluktuation  über  den  Samenblasen.  Auch  das  Perineum  kann 
induriert  und  druckempfindlich  sein.  Der  Abscess  der  Samenblasen  ist 
selten  und  bricht  gewöhnlich  nach  innen  durch. 

Die  chronische  Form  der  Spermatocystitis  ist  ungemein  hartnäckig. 
Sie  macht  fast  keine  subjektiven  Symptome.  Auffallend  ist  nur  die 
kontinuierliche  Hamröhrenabsonderung.  Diese  ist  morgens  reichlicher, 
zeigt  mikroskopisch  Gonokokken,  Fäden  und  Flocken  in  beiden  Portionen 
des  Harns  bei  der  Zweigläserprobe.  Gewöhnlich  ist  eine  bohnengroese 
Samenblase  zu  tasten.  Die  Behandlung  ist  im  acuten  Stadium  eine 
exspektative  (Balsamica,  Salol,  Urotropin,  Methylenblau  innerlich,  Sitz- 
bäder, kalte  Applikationen  aufs  Perineum  und  den  Mastdarm,  gegen 
Tenesmus  Suppositorien  von  Adrenalin,  Opium  und  Belladonna). 

Die  chronische  Spermatocystitis  ist  der  Behandlung  sehr  schwer 
zugänglich«  Vasektomie  und  Drainage  der  Prostata  wurden  von  manchen 
Chirurgen  mit  einigem  Erfolg  angewendet,  sind  jedoch  zu  eingreifende 
Operationen.  Zuweilen  bewähren  sich  dicke  Urethralsonden,  welche 
Yerf.  mit  Lapis-  oder  Ichthyolsalbe  einfettet  und  mindestens  10  Minuten 
liegen  lässt.  Instillationen  mit  1  %iger  Lapislösung  sind  oft  schmerzhaft 
und  können  Strikturen  zur  Folge  haben.  Adrenalinlösungen  vermindern 
die  Sekretion.  Hierzu  kommen  noch  rectale  Irrigationen  mit  normaler 
Kochsalzlösung.  Massage  der  Prostata  und  der  Samenblasen  wirkt 
günstig,  muss  aber  ausgesetzt  werden,  wenn  die  Sekretion  danach  nicht 
geringer  wird.  Auch  Suppositorien  von  Ichthyol,  Belladonna  usw. 
können  versucht  werden.  Karl  Fluss  (Wien). 
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Das  Profltatasekret  bei  der  sogenannten  „Prostatahypertrophie^^ 

Von  B.  Ooldberg.     Polia  urologica  1907,  No.  5. 

0.  gelangt  anf  Onind  seiner  üniersuchmigeii  zu  folgenden  Schlüssen : 

1.  Die  Diagnose  der  „Prostatahypertrophie"  erfordert  nicht  nur 
eine  genaue  Palpation,  sondern  auch  die  Untersuchung  des  exprimierten 
Sekrets. 

2.  Bei  Prostatikern,  die  nie  gonorrhoisch  und  nicht  durch  Katheter 
infiziert  waren,  findet  man  dennoch  sehr  häufig  Leukocyten  im  Sekret. 
Bei  diesen  ist  das  Sekret  spärlich  und  schwer  erhältlich. 

3.  In  unmittelbarer  Folge  schwerer  langpnrieriger  Gonorrhoe  werden 
ältere  Männer  von  allen  bei  Prostatahypertrophie  bekannten  Beschwerden 
befaUen;  es  handelt  sich  aber  dann  lediglich  um  chronische  cystopare- 
tische  P^statitis,  wie  sie  auch  jüngere  Individuen  befallen  kann. 

4.  Das  Verhalten  des  Lezithins  im  Sekret  bei  Prostatahypertrophie 
ist  zum  Teil  durch  verminderte  sekretorische  Aktivität,  zum  Teil  durch 
Setention,  zum  Teil  endlich  durch  Wirkungen  der  Leukocytose  zu  er- 
klären, von  Hof  mann  (Wien). 

Abscis  m^tastatique  de  la  prostate  et  Mmoglobinurie  snrvenant 
apris  an  phlegmon  difftas  de  Favant-bras.  Mort  snbite.    Von  E. 

Legrain.     Ann.  d.  mal.  d.  oig.  gdn.-urin.  1906,  No.  18. 

Bei  dem  30  jährigen  Patienten  &nd  sich  eine  hochgradige  Phlegmone 
des  rechten  Vorderarmes.  Es  wurden  mehrfache  Inzisionen  und  schliess- 
lich die  Entfernung  des  Daumens  vorgenommen,  worauf  Besserung  eintrat. 
£twa  3  Wochen  später  traten  Schmerzen  im  Unterleib,  nach  einigen 
Tagen  auch  Harnverhaltung  auf,  welche  den  Katheterismus  nötig  machte. 
Während  eines  solchen  entleerte  sich  plötzlich  Eiter  aus  der  Harnröhre. 
Der  Patient  erhielt  Salol,  worauf  sich  Hämoglobinurie  einstellte.  Nach- 
dem der  Patient  sich  schon  erholt  hatte,  starb  er  plötzlich.  Bei  der 
Sektion  &nd  man  die  Niere  stark  kongestioniert,  sonst  nichts  Abnormes. 

von  Hofmann  (Wien). 

nL  BiicherbesprechimgeiL 

Die  asthenische  Konstitntionskrankheit  (Asthenia  universalis  con- 
genita. Morbus  asthenicus).  Von  B.  Stiller.  Verlag  von  E.  Enke, 
1907.     8^  aas  Seiten.     Preis  geh.  8  M. 

Die  erst  als  Wandemiere,  dann  als  Atonie,  Enteroptose,  Neur- 
asthenie resp.  nervöse  Dyspepsie  beschriebenen  Krankheitsbilder  sind  nach 
Stiller 's  Ansicht  nur  der  Ausdruck  einer  und  derselben  Konstitutions« 
anomalie,  die  auf  einer  angeborenen  Oewebsatonie  und  allgemeinen  zellu- 
lären Mnderwertigkeit  beruht.  Gekennzeichnet  wird  dieser  Zustand 
schon  durch  den  ganzen  Habitus  mit  seinem  grazilen  Skelett,  der  schlaffen 
Muskulatur,  dem  dürftigen  Fettansatz,  besonders  aber  durch  die  freie 
Beweglichkeit  der  10.  Bippe  (Costa  dec.  fluctuans).  üeber  diesen  letzten 
Punkt  und  über  das  Auftreten  von  Plätschergerauschen  im  Magen,  das 
St.  als  richtiges  Krankheitssymptom  betrachtet,  setzt  er  sich  mit  seinen 
Gegnern  eingehend  auseinander. 

Der  Hauptteil  des  Buches  wird  eingenommen  von  der  genauen 
Analyse  der  morphologischen,  motorischen,   sekretorischen  und  nervösen 
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Ja^ge  dM  WMbflthiidlM  KraDUaitehikh».  Bis  brngt  «kie  Ffilla  tivftnfar 
Beobachtungen  und  Tenacht  zwanglos  alle  dieae  Eraohauinngen  Hiit  dem 
hexabgeeetaten  Oewebatonna  und  der  grösseren  Labilität  vor  allem  des 
Tegetativen  Nerren^tem,  (Sympathilraa)  in  Einklang  su  bringen. 

Sehr  beachtenswert  ist  der  Hinweis  auf  die  Besi^uagen  der  asthe- 
nischen Konstitution  zum  phthisischen  Habitus,  die  schon  in  Körperfona 
und  Skelettbaa  zutage  treten. 

Dem  Bef.  scheint  es,  als  ob  durch  die  Freund'sche  Lehre^  die 
als  disponierendes  Moment  fOr  die  Tuberkulose  eine  vorzeitige  Ver- 
knöcherung  des  ersten  Bippenknorpels  annimmt  —  also  ebenfalla  eine 
Thorazanomalie  wahrscheinlich  rhaohitischen  Ursprungs  analog  der  freian 
10,  Bippe  —  diesen  Anschauungen  Stilleres  eine  weitere  St&tze  er- 
wachsen dürfte.  Dagegen  wird  es  dem  Verf.  bei  einigen  seiner  Ver- 
sochoy  auch  zwischen  anderen  Erkrankungen  und  der  Asthenie  Zussmmen- 
hänge  zu  konstruieren^  an  kritischen  Widersachern  nicht  fehlen.  Die 
yorstehend  skizzierten  Auffassungen  St/s  müssen  dazu  führen,  prophy- 
laktisch eine  möglichst  früh  einsetzende  Kräftigung  der  gefährdeten  In- 
dividuen anzustreben  und  bei  der  Behandlung  bestehender  Störungen  die 
allgemeinen  Oesichtepunkle  und  die  psychische  Beeinflussung  in  den 
Yordergrund  zu  schieben. 

Mit  Becht  wird  vor  der  operativen  Lwuigriffnahme  der  Nephroptose 
sowie  der  Gkwtro-,  Hepato-  und  gar  der  Goloptose,  die  ja  nur  einen 
Teil  des  Omndleidens  trifft,  eindringlich  gewarnt.  Das  Buch  zieht  daa 
Eacit  ans  20  jährigen  Studien  xmd  Beobachtungen  und  stellt  ^eichsam 
ein  medizinisches  Glaubensbekenntnis  des  Verf.  dar.  Es  bringt  uns  «nf 
dem  Weg,  den  konstitutionellen  Momenten  in  der  Pathologie  wieder  mehr 
Beoht  einzuräumen,  einen  bedeutungsvollen  Schritt  vorwärta  und  ist  wohl 
geeignet,  in  weit^a  ärztlichen  Kreisen  anregend  und  befruchtend  au 
wiiken.  F.  Perutz  (München). 

Tuberkulose,  Aktinomykose,  Syphilis  des  Magen-Dannkanals.   Yon 

Conrad  Brunner.  369  u.  XL  pag.  Deutsche  Chirurgie.  Lieferang 
46  e.     Stuttgart,  F.  Enke,  1907. 

Die  drei  Monogni]^ien,  welche  unter  einem  gemeinschaftlichen  Titel 
erschienen  sind,  geben  eine  vorzügliche  kritische  TJebersicht  über  dieee 
interessanten  und  wichtigen  Fragen. 

Aus  dem  Abschnitte  Magentuberkulose  wäre  folgendes  hervorauhebMi : 
Die  Erkrankung  tritt  sowohl  ale  Ulcus  tuberculosum  als  auch  als  mili&rer 
Tuberkel  auf.  Neben  der  ulcerösen  Form  unterscheiden  manche  Autoren 
noch  eine  hypertrophische  und  eine  fibröse  Form.  Bei  der  relativ  haa* 
figen  (25  Fälle)  tuberkulösen  Pylorusstenose  ergibt  die  Prüfung  des 
Magenchemismus  nichts  einheitlich  Pathognostisches  (in  einem  Teile  dar 
Fälle  Anacidität  bei  vermehrter  Milchsäure,  HyperohloriiTdrie  in  einem 
anderen  Falle  usw.).  Durchfälle  scheinen  häufig  zu  sein.  Li  4  Fällen 
wurde  Besektion  vorgenommen,  2  Heilungen.  Von  14  Gastroenterosio» 
mierten  starben  B  an  der  Operation ;  bei  den  überlebenden  Kranken  be* 
freite  sie  den  Patienten  von  Stenosenersoheinungen.  Li  den  beiden 
Fällen  von  Pylorusplastik  und  Gastrolysis  war  das  Besnltat  schlecht. 

B.  meint,  dass  auch  in  Zukunft  man  keine  wesentlich  beaserm 
Besultate  der  operativmi  Behandlung  erwarten  dürfe. 

Die  Möglichkeit  einer  primären  tuberkulösen  Appendicitia  ist  nicht 
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mn  bastraten;  aUardiaific  iifc  ■»  gewiss  weitaoB  känfiger  TeÜMrackeiaiiiig 
mar  MBgtbreitetmran  TaberknloM.  Auok  entsteht  ein  Teil  der  PlUe 
^ron  CökaltaberkiÜQse  primär. 

.  IMe  Entstehong  der  DnimdanDtiiberinilome  und  der  hypertrophiaeken 
CäadtaberirakMe  ist  wahrsoheinlieh  himatogenen  Ursprungs.  Sekundär» 
Infektionen  von  den  Sehletmhantgescbwftren  aus  sind  an  der  Ersengung 
der  entiündlieken  Gewebswuohenmg  beteiligt. 

B.  beecbreibt  eine  neue  For»  Ton  DarmTerengeröng  bei  TOens 
taberouloenmy  die  er  ab  KJappenventilstenoee  beseicknet« 

Ist  die  tuberkulöse  Dannstriktur  etark  «atvickelt,  so  wird  die  Ob» 
ettpalaen  häufiger  beobachtet  als  die  Diarrhoe. 

Sehr  eingehend  wird  die  Bifferentialdiagnose  des  tuberkulösen  Ueo^ 
cökaltumors  namoatUch  gegenüber  dem  Caroinom  erörtert. 

Der  Indikationsatellung  zu  operativen  Eingriffen  wird  der  InteniHt 
beistimmen  können. 

Die  TOigwiommenen  operatiTen  Bingrüfe  sind  tabellarisch  zusammen« 
gesteUt. 

Einige  Kapitel  behandeln  die  chirui^^he  Therapie  bei  Kompli- 
kationen der  Danntuberkulose  und  bei  Mesenterialtuberkulose. 

Interessant  ist  die  Bearbeitung  der  Aktinomykose  des  Magens 
und  Darmes.  Die  überwiegend  grosse  Zahl  von  Patienten  entstammt 
Berufsklassen,  bei  welchen  zur  Infektion  direkt  vom  Tiere  absolut  keine 
Gelegenheit  geboten  sein  konnte.  Bei  einer  sehr  grossen  Zahl  von 
Darmaktinomykosen  ist  und  bl^bt  die  Art  der  Invasion  unaufgeklärt. 

In  bezug  auf  die  Schilderung  anatomischer  und  klinischer  Yer- 
ftaderongen  schliesst  sich  der  Autor  im  wesentlichen  der  Beschreibung 
J.  Israel's  an.  Ausser  der  Enteritis  actinomycotica  superficialis  und 
der  destruierenden  parenchymatösen  fortschreitenden  Darmaktinomykose 
beschreibt  B.  die  neoplastische  zirkumskripte  Darmaktinomykose^  das 
intramurale  Aktinomykom  (Hofmeister),  von  denen  der  Autor  bereits 
eine  massige  Zahl  von  i^en  zusammenstellt;  die  Aehnlichkeit  dieeer 
Affektion  mit  der  neoplastischen  Darmtuberkulose  ist  auffallend.  Die 
Perityphlitis  actinomycotica  und  die  Ausbreitung  des  Prozesses  durch 
Metastasen  werden  in  besonderen  Kapiteln  geschildert.  Auch  die  klini- 
sehen  Erscheinungen  der  Darmaktinomykose  erfahren  eine  eingehende 
Würdigung. 

Im  Abschnitte  Syphilis  des  Magens  stellt  Autor  nach  ein- 
gehender Besprechung  der  Literatur  fest,  dass  sicher  eine  luetische 
l^lorusstenose  existiert.  Die  klinische  Diagnose  einer  MagensyphiUs 
wird  nur  bei  sichergestellten  syphilitischen  Affektionen  anderer  Organe 
und  Heilung  nach  spezifischer  Behandlung  zu  stellen  sein. 

Vier  schöne,  farbige  Tafeln  sind  den  Monographien  beigegeben. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

IMe   Beluttdlimg   der   angeboreoen   Htlftgelenkverrenkiuig.     Von 

C  a  1  o  t.    IJebersetzt  von  E  w  a  1  d.    Stuttgart,  F.  Enke,  1906.    206  Abb. 
283  8.     Mit  einem  Vorwort  von  Osk.  Yulpius. 

Verf.  hat  durch  Ausbildung  der  bekannten  Lorenz 'sehen  un- 
blutigen Methode  die  Heilungsresultate  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
erheblich  gehoben.  Nach  seinen  Ausführungen  müssen  die  Erfolge  genau 
so   gute   sein  wie  die   der    Chirurgen  bei  der  Operation   einer  Hernie. 
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Dabei  vereinfacht  und  erläutert  er  alle  Massnalimen  derart,  dass  jeder 
Arzt  imstande  sein  soll,  eine  derartige  Behandlung  erfolgreich  dnrchra- 
führen,  ein  Wansch,  der  wohl  nicht  erfüllbar  sein  dürfte  (Bef.).  Nandi 
seinen  eigenen  Prosentzahlen  sind  alle  Fälle,  die  rechtzeitig  zur  Behand- 
lung gelangen,  funktionell  und  anatomisch  heilbar.  Besonderer  Wut 
wird  auf  die  Vorbehandlung  gelegt,  die  in  monatelanger  forsierter  Ex- 
tension bestehen  soll.  Gelingt  es  nicht,  einen  Fall  zu  reponieren,  so 
werden  von  Calot  eine  subkutane  Durchtrennung  der  Ejipsel  imd 
Dehnung  derselben  vorgenommen,  so  dass  der  Kopf  des  Oberschenkek 
durch  die  nun  geweitete  Partie  hindurchtreten  kann.  Ist  diese  Operaücm 
nicht  möglich,  so  werden  zweckmässig  Apparatbehandlung  (Eoiwtte 
mit  Trochanterbügeln  usw.),  Massage,  Qynmastik  und  IJebungen  voige- 
nommen,  um  den  Deformitäten  der  Extremitätengelenke  entgegenzuwirlDnu 
Die  kurzen  Zusammenfassungen,  die  Yerf.  Jedem  Kapitel  voranschickt, 
machen  das  Buch  überaus  leicht  und  schnell  lesbar.  Es  wäre  wünschens- 
wert, dass  möglichst  weite  Kreise  die  in  dem  Buche  niedergelegten  E^ 
fahrungen  kennen  lernten.  Muskat  (Berlin). 
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Gtesellschaft  am  27.  November  1901  gehaltenen  Vortrage  verSfient- 
licbten  Arbeiten  (1.  2.  3.  4)  gegen  ein  bestinmit  charakterisiertes 
'  Limgenemphysam.  chirurgische  Eingriffe  am  Thorax  vorgeschlagen. 
Nach  F.  ^)  können  etwa,  vom  16.  Lebensjahr  an  bis  ins  hohe  Alter 
die  Bippenknorpel  miter  schmutzig  gelber  Verfärbung  zerfasern, 
durch  Auftreibung  und  Höblenbildung  deformiert,  voluminöser, 
spröder,  unelastischer  werden.  Zunächst  lokal  (meist  2.  u.  3.  Kippen- 
knorpel  rechts),  breitet  sich  diese  Entartung  allmählich  über  den 
ganzen  Thorax  aus,  kann  aber  auch,  zumal  in  früherem  Alter,  jahre- 
lang lokal  bleiben,  was  zu  eigentümlichem,  z.  T.  skoUotischem  Aus- 
sehen führen  kann.  Im  späteren  Lebensalter  dagegen  werden  meist 
alle  Bippenknorpel  gleichzeitig  befallen.  Der  voluminöse  Bippen- 
knorpel dningt  die  beweglichen  Knochen  auseinander,  wobei  das 
Stemum,  je  nach  dem  ein-  oder  doppelseitigen  Sitz  des  Prozesses, 
eine  Verschiebung  nach  vom  oben  in  gerader  oder  schiefer  Bichtung 
erleidet,  während  die  Bippe  entsprechend  ihrer  hinteren  Gelenkver- 
bindung eine  inspiratorische  Bewegung  einschlägt  Sind  diese  Be- 
wegungen an  einer  durch  die  mechanischen  Einrichtungen  bestinunt^i 
Grenze  angelangt,  so  wird  der  sich  weiter  vergrössemde  Knorpel 
einen  dauernden  Spannungszustand  am  ganzen  Thorax  hervorrufen 
und  schUesslich  sich  über  einen  kürzeren  Badius  stärker  nach  aussen 
beugen.  Nach  Durchschneidung  eines  so  degenerierten  Bippen- 
knorpels springt  die  frei  gewordene  Bippe  in  annähernd  exspira- 
torische  Stellung  zurück.  F.  neimt  die  aus  dieser  Degeneration  her- 
vorgehende Thoraxveränderung  die  „partiell  fortschreitende^  und 
die  „allgemeine  starre  Dilatation^  des  Brustkastens.  Der  auffallender- 
weise immer  erst  zuletzt  ergriffene  erste  Bippenknorpel  erstarrt 
durch  die  Degeneration  in  inspiratorischer  spiraliger  Stellung.  Das 
durch  die  starke  Erweiterung  der  unteren  Brustapertur  allmählich 
gespannte  Diaphragma  nimmt  eine  abgeflachte  Kegelform  an.  In 
vorgeschrittenen  Fallen  degeneriert  der  dauernd  gespannte  Muskel 
(braune  fettige  Atrophie).  So  entsteht  eine  konstante  Erweiterung 
des  Brustkastens  mit  nahezu  dauernder  Inspirationsstellung.  —  Der 
starr  dilatierte  Thorax  ist  die  Ursache  eines  alveolären  Emphysems; 
umgekehrt  aber  beruht  nicht  jedes  Lungenemphysem  auf  starrer 
Dilatation  des  Thorax.  Es  gibt  nämlich  Lungenemphyseme,  die  den 
Thorax  dilatieren  und  in  Dilatation  festhalten.  In  ausgeprägten 
Fällen  solchen  Emphysems  drängt  sich  bei  Eröffnung  des  Thorax 
die  Lunge  geradezu  hervor.  Beim  alveolären  Emphysem  aus  starrer 
Dilatation  dagegen  zieht  sich  bei  Thoraxeröffnung  die  Lunge  eher 
zurück.    Das  durch  Bippenknorpelanomalie  bedingte  Emphysem  sitst 
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zunächst  an  der  vorderen  Lungenfläche.  Ein  wichtiger  Eompen- 
sationsTorgang  ist  die  Hypertrophie  der  ezspiratorischen  Hilf  smuskehi^ 
und  zwar  hypertrophiert  sehr  zeitig  der  an  den  Bippenknorpehi  ent- 
springende M.  triangularis  stemi  mit  den  Zacken,  welche  den  de- 
generierten Bippenknorpehi  entsprechen. 

Für  den  anatomischen  und  klinischen  Nachweis  der  starren 
Dilatation  ist  die  Badioskopie  sehr  wertvoll. 

Zur  Beweglichmachung  des  starr  diktierten  Thoras  empfiehlt 
F.  die  Exzision  keilförmiger  Stücke  aus  den  degenerierten  Bippen- 
knorpeln auf  Omnd  der  an  Lebenden  wie  an  Leichen  gemachten 
Beobachtungen  (analog  der  Tenotomie  bei  gewissen  Kontrakturen, 
der  Lidektomie  bei  Glaukom);  wichtig  ist  natürlich,  zeitig  zu  ope- 
rieren, bevor  starke  Verödung  des  Lungengewebes,  Zwerchfellatrophie 
und  sekundäre  Herzaffektionen  aufgetreten  sind.  Dass  aber  selbst 
dann  oft  noch  die  Operation  Erfolg  hat^  belegt  F.  mit  einem  von 
O.  Hildebrand  in  der  Charit^  operierten  Fall:  Der  mit  alveo- 
lärem Emphysem  behaftete,  an  Fussödem,  Herzerweiterung,  Arhythmie, 
Leberschwellung  und  dauernder  Orthopnoe  leidende,  stark  cyano- 
tische  46  jährige  Patient  wird  in  Schleich^scher  Anästhesie  mit  Ex- 
zision eines  je  ungefiLhr  1,5  cm  breiten,  keilförmigen  Stückes  aus 
dem  2.  und  3.  rechten  Bippenknorpel  mit  dem  Erfolg  behandelt, 
dass  sofort  nach  Durchschneidung  der  stark  degenerierten  Knorpel 
die  befreiten  Bippen  in  Exspirationsstellung  bllen  und  normale 
Atembewegungen  machen.  Etwa  IV«  Monate  später  wurde  die 
Durchschneidung  der  2.,  3.  und  4.  linken  Bippe  ausgeführt  Ln 
Lauf  eines  Monats  stieg  die  Yitalkapazität,  die  vor  den  Operationen 
800  ccm  betragen  hatte,  auf  1400.  Die  ursprüngUch  bei  der  tiefsten 
Lispiration  95 :  97  cm  betragende  Dilatationsmöglichkeit  des  Thorax 
hob  sich  auf  95  :  102  cm.  Der  wohl  noch  durch  Herzklopfen,  Leber- 
schmerz, Ascites  gequälte  Kranke  rühmt  die  freie  Atmung.  Oyanose 
vonGresicht  und  Händen  ist  geschwunden.  Nach  Hildebrand  ist 
die  Operation  absolut  sicher  und  ohne  Bedenken  ausführbar.  Um 
den  Ansatz  des  gerade  an  der  Enorpel-Enochengrenze  entspringenden 
M.  triangularis  zu  schonen,  empfiehlt  F.,  die  Knoipelexzision  nicht 
hart  am  Bippenknochen  auszuführen.  Li  einer  weiteren  Arbeit  *) 
warnt  F.  vor  schädlichem  übereiltem  Vorgehen  bei  den  Thorax- 
operationen und  bespricht  zunächst  die  Momente,  auf  welche  sich 
die  exakte  Diagnose  der  primären  Thoraxanomalien  stützt. 

Bei  der  allgemeinen  starren  Dilatation  des  Brustkastens  fallen 
der  kurze,  unten  breit  auf  den  Schultern  aufsitzende  Hals,  die  ver- 
kürzte Distanz  des  ober^  Bandes  des  Mauubrium  vom  Schildknorpel 
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auf.  Die  vermmderte  Elastizität  der  Bij^MDknorpel  läset  die  Lü- 
spirationsbewegiingen  mir  mckweise  vor  sich  geheo^  dabei  steigt  das 
Manubrinm  sehr  wenig.  Man  fühlt  die  ungleichml&ssigjB  Oberflädie, 
starke  Biegung  des  Bippenkn<M:pels  mid  seine  der  inc^iratoriscfaen 
mehr  oder  weniger  gleichkommende  exspiratorisdie  SteUimg,  wie  die 
des  Bippenknochens.  Der  gerade  Durchmesser  der  oberen  Apertur 
ist  bei  der  allgemeinen  Dilatation  bis  2U  14^5  cm  yergrössert,  der 
Neigungswinkel  bedeutend  verldeinert  (22^ — 20^).  Aeusserst  wichtig 
-ist  die  Akidopeirastik,  welche  die  sehr  frfih  b^imiende  Zerfasenmg 
des  Knorpels  erkennen  lässt.  Beim  zerfaserten  Knorpel  liest  sieli 
je  nach  dem  Yorsdureiten  der  Degeneration  die  Nadel  mehr  oder 
weniger  schwer  einstossen,  ebenso  auch  schwerer  herausziehen;  bei 
der  den  ganzen  Knorpel  einnehmenden  Zerfasemng  hat  man  bei 
der  ganzen  Untersuchung  deutlich  das  Gefühl  eines  rauhen  K<»-pera 
mit  dem  die  Nadelspitze  in  Berührung  kommt  Auch  hier  betont 
F.  den  Wert  der  Badioskopie,  welche  die  Veränderung  und  ünbe- 
weglichkeit  der  Bippenknorpel,  das  Verhalten  des  gedehnten  Zwerck- 
{dies  deutlich  erkennen  lässt 

Bei  der  Indikationsstellung  zur  Operation  wird  der  innere 
Mediziner  immer  das  letzte  Wort  q^rechen,  weil  nicht  die  Thorax- 
anomalie  an  sich,  sondern  der  Zustand  der  sekun&r  erkrankteii 
liung^  hierbei  entscheidend  ist  Auch  in  dieser  Arbeit  y^rtritt  F. 
den  Standpunkt,  nicht  zu  spät  zu  operieren. 

Im  Anschluss  an  einige  neuere  Beobachtungen  von  starrer 
IXlatation  des  Thorax  bei  Jugendlichen  verweist  F.  auf  eine  setner 
äkeren  Schriften^),  ^  welcher  er  auf  Beobachtungen  aufmerksam 
macht,  wo  schon  in  den  ersten  Lebenszeiten  die  Anfänge  dieser 
Anomalie  (Vergrösserung  der  härteren,  in  ihrer  G^talt  auffallend 
yeräüd^rten  Bippenknorpel)  sich  geltend  machten,  so  dass  die  An- 
nahme, das  eigentliche  Emphysem  sei  oft  erblich,  hierdurch  eine 
Stütze  erhält. 

Pässler  und  Seidel  besprechen  in  ihrer  Abhandlung")  zu- 
i&chst  die  von  Freund  gemachten,  oben  dargelegten  Beobachtungen 
bei  der  starren  Dilatation  des  Thorax  und  fügen  dem  Torbeschriebenoi. 
Yon  Hildebrand  operierten  Fall  noch  zwei  weitere  Fälle  hinin. 
In  dem  einen  Falle  (Mohr-Bramann  ^)  wurden  bei  dem  46]ähiigeD 
stark  d7q>noischen  Patienten  mit  völlig  starrem  Thorax  aus  dem  2. 
und  3.  verdickten  und  aufgetriebenen  rechten  Bii^^enknorpel  nnd 
angrenzender  Bippe  ein  V/^  cm  langes  Stück  exzidiert,  wonach  die 
Atmung  subjektiT  freier  wurde.  Etwa  IVt  Monate  spater  wurden,  da 
Husten  und  Atemnot  wiederkehrten,  auf  Wuisch  des  Kranken  2  cm 
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lange  8t&cke  auch  aus  den  2. — 6.  linken  verdickten  Bippenknorpeln  und 
den  angrenzenden  Bippen  exzidi^  wcmach  die  Bippen  sofort  in  Ex- 
flpiratiomBstdInng  zurücksanken,  der  Lui^eDrand  sich  normal  yerschob 
nnd  sofortige  Atemerlrichtenrng  auftrat  —  Der  andere  von  Pässler 
beobachtete,  von  Seidel  operierte  Fall  zdgte  ein  klinisch  und  ana- 
tomisch Tollkonuuen  ausgebildetes  Emphysem  von  noch  nicht  langer 
Dauer  und  ohne  jauche  Komplikationen  (i.  Ggs.  zum  Kraus - 
Hildebrand'schen  Fall),  war  also  ein  reiner  Fall  von  Lungen- 
emphyBem  bei  primärer  starrer 'Dilatation  des  Thorax,  den  man  ab 
Beispiel  einer  Frühoperation  des  Emphysems  gelten  lassen  kann. 
Bei  der  Operation  wurde  der  absolut  vericalkte  knochenharte  erste 
rechte  Bippenknorpel  mit  der  Luer'schen  Zange  schrittweise  durch- 
trennt) so  dass  eine  1^/4  cai  breite  Lücke  entstand  Sofort  nach 
Entfernung  der  lotsten  dünnen  Spange  machte  die  vorher  unbeweg- 
lidie  Bippe  ausgiebige  Atembewegungen.  Die  2. — 5.  rechten  Bqipen- 
knorpel  wurden  subpmchondral  in  2  cm  Aasdehnung  unter  Durch- 
trennung mittels«  Gi^isäge  reseziert,  worauf  die  durchtrennten  Bippen 
sofort  nach  innen  und  unten  federten  und  sich  im  Gegensatz  zu  den 
nicht  durchtrennten  Bippen  in-  und  ezspiratorisch  äusserst  stark 
bewegten.  Die  reserierten,  schwerer  als  gewöhnlich  schneidbaren 
Sjiorpdstücke  waren  auf  dem  Durchschnitt  bräunlich,  in  dem 
4.  Bippenknorpel  fand  sich  eine  bohnengrosse  Kalkplatte,  mikro- 
skopisch erschienen  die  Ejiorpelfasem  zerfasert,  aufgelockert,  überall 
bestand  Kalkahlagerung.  Bei  der  Entlassung,  etwa  5  Wochen  nach 
der  Operation,  waren  die  Beschwerden  des  Kranken  so  weit  behoben^ 
dass  er  sich  arbeitsfiihig  fühlte.  Objektiv  zeigten  sich  Abflachung 
der  vorher  fasstormigen  Thorazhalfte,  grosse  respiratorische  Beweg- 
lichkeit der  operierten  Seite,  Zunahme  der  Beweglichkeit  auch  auf 
der  nichtoperierten  Seite,  geringes  Höhertreten  des  Zwerchfelles^ 
Hebung  der  inspiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax  von  2  auf  6  cm, 
Yeigrössernng  der  Vitalkapazität  um  700  ccm  (von  2000  auf  2700) 
Ob  die  Operation,  wdche  den  Patienten  vor  Invalidität  bewahrte, 
dauernde  Heilung  gebracht  hat,  muss  die  Zukunft  lehren,  anderen- 
&lls  mflsste  eventuell  die  Operation  auf  der  linken  Seite  wiederholt 
werden.  Die  Bippenresektion  ist  zur  Vermeidung  von  Pneumo- 
thorax (in  welchem  Falle  der  Unter-  oder  XJeberdrucki^parat  anzu- 
wenden wäze)  recht  vorsichtig  auszuführen.  Die  erste  Bippe  lässt 
sich  durch  stückweises  Abtragen  mit  der  Luer'schen  Zange,  die 
ähiigen  Bif^nknorpel  lassen  sich  am  schonendsten  mit  der  Gigli- 
säge  durchtrennen.  Im  Mohr-Bramann'schen  Falle  wurden 
Stücke  vom  Knorpel  und  von  dem  angrenzenden  knöchernen  Bippen- 


teil  reseziert,  P.  und  S.  halten  es  für  besser,  wie  auch  beim  Kraus- 
Hildebrand'schen  Fall,  nur  Knorpel  zu  resezieren.  In  P.'s  Fall 
glichen  die  resezierten  Stücke  einer  abgestumpften  Pyramide  mit 
breiterer  Grundfläche.  Beseziert  wurde  stets  subperichondral  und 
es  wurde  nur  die  vordere  Partie  des  Perichondriums  teilweise  ent- 
fernt Am  besten  ist  Parastemalschnitt  in  nicht  zu  geringer  Aus- 
dehnung. Stumpfe  Durchtrennung  und  Auseinanderziehen  der  Pek- 
toralisfasem  über  jeder  Bippe  geben  schon  genügend  Baum*  Be- 
merkenswert ist,  dass  in  P.'s  Falle  die  Vitalkapazität  unmittelbar 
nach  der  Operation  bedeutend  abnahm  (von  2000  auf  1200  ccm) 
und  erst  allmählich  wieder  anstieg,  was  sich  durch  Schonung  der 
operierten  Seite  erklärt 

Die  Schlüsse,  welche  Verf.  aus  ihrer  Arbeit  ziehen,  sind  folgende: 
1.  Die  Freund'sche  Operation  bei  ESmphysem  mit  starrer  Thorax- 
dilatation ist  von  unverkennbarem  Nutzen.  2.  Die  Operation  kann, 
einseitig  ausgeführt,  bereits  bedeutenden  Erfolg  haben.  3.  Die  Ope- 
ration ist  technisch  nicht  besonders  schwierig  und  für  den  Patienten 
nicht  allzu  eingreifend.  4  Es  dürfte  sich  empfehlen,  den  miter- 
krankten Knochen  auch  der  ersten  Bippe  zu  resezieren.  6.  Zeit- 
punkt der  Wahl  ist  das  Auftreten  von  Dyspnoe  bei  mittleren, 
spätestens  bei  ganz  leichten  Anstrengungen.  6.  Ein  Nutzen  ist  auch 
dann  nicht  ausgeschlossen,  wenn  bereits  sekundäre  Herzinflufficienz 
besteht  Einstweilen  ist  jedoch  von  der  Operation  so  vorgeschrittener 
Fälle  abzuraten.  7.  Hinsichtlich  der  Aetiologie  und  Pathologie  des 
alveolären  Emphysems  ergeben  sich  aus  dem  Erfolg  der  Freund- 
schen  Operation  wesentliche  Stützen  auch  für  die  Freund'sche 
Theorie  von  der  Bedeutung  der  starren  Thoraxdilatation  und  ent- 
kräften die  von  anderen  Autoren,  z.  B.  Hoffmann*)  und  Krehl**X 
hiergegen  gemachten  Einwände.  Stieda-HaUe  machte  in  seinem 
auf  der  79.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aeizte  in 
Dresden  gehaltenen  Vortrag*)  Mitteilungen  über  einen  weiteren  er- 
folgreich operierten  Fall  von  starrer  Thoraxdilatation  bei  einem 
öl  jährigen  Patienten,  welchem  St  2 — ^3  cm  lange  Stücke  des  Bippen- 
knorpels der  2^  3.  und  4.  Bippe  beiderseits,  femer  von  der  2.  Bippe 
noch  ein  Stück  der  knöchernen  Bippe  unter  sorgfältiger  Wegnahme 
von  Perichondrium  bzw.  Periost  resezierte.  8  Wochen  nach  der 
Operation  hatte  sich  der  Zustand  des  Patienten  derart  gebessert 
dass  die  respiratorische  Ausdehnungsfähigkeit  des  Thorax  um  1^/, 
bis  2  cm  unter  den  Achselhöhlen  und  um  2 — 2V9  cm  in  Manmdllar- 


*>)  Nothnagels  Handbuch,  Bd.  XIV,  S.  37. 
**)  Patholog.  Physiologie,  3.  Aufl.  Z904,  S.  244. 
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hohe  gestiegen  war.  Das  vermehrte  Lungenvolumen  hat  deutlich 
abgenommen,  die  Lungengrenzen  sind  allmählich  hinten  vom  12.  Dom- 
fortsatz bis  zur  11.  Bippe,  vom  von  der  Höhe  der  8.  Bippe  bis  in 
den  6.  Interkostalraum  hinaufgerückt,  die  früher  fast  unverschieb- 
lichen  Bippenränder  sind  jetzt  in  einer  Breite  von  2 — 3  cm  ver- 
schiebhch.  Das  Auftreten  einer  kleinen  Herzdämpfung  bekundet 
die  Lungenverkleinerung  auch  in  medialer  Bichtung.  Die  Hilfs- 
muskeln sind  nicht  mehr  tätig,  die  Vitalkapazität  betragt  1660  ccm. 

Auch  St  hält  die  Operationstechnik  nicht  für  schwierig,  emp- 
fiehlt aber  ebenfalls  vorsichtiges  Operieren.  Er  zieht  die  Muskel- 
fasern des  Pectoralis  major  stumpf  auseinander  und  reseziert  auch 
subperichondral,  ist  aber  im  Gegensatz  zu  Seidel  für  Wegnahme 
auch  der  hinteren  Perichondriumstreifen,  weil  dann  erst  die  Pleura 
costalis  bei  der  Inspiration  gut  in  die  Tiefe  sich  einziehen  kann. 
Bückständiges  Perichondrium  lässt  eine  Begeneration  der  Bippen- 
knorpel  nicht  befürchten.  St  machte  die  Eoiorpelresektion  mit  der 
gewöhnlichen  Bippenschere  und  rundete  vorspringende  Kanten  der 
Besektionsflächen  mit  dem  Eoiochenmesser  vorsichtig  ab.  Er  halt 
die  Beschränkung  der  Besektion  auf  die  Bippenknorpel  (mindestens 
2 — 3  cm)  der  2. — 4.  oder  5.  Bippe  für  genügend  und  die  Wegnahme 
eines  Stückes  des  knöchernen  Bippenteiles  bei  der  2.  Bippe  für  er- 
laubt, weil  der  Exspirationsmuskel  Triangularis  stemi  gewöhnlich 
hier  noch  nicht  ansetzt,  andererseits  durch  diese  Wegnahme  ein 
breiter  klaffender  Spalt  geschaffen  wird.  Die  Besektion  des  ersten 
Bippenknorpels  wünscht  St  für  die  operative  Behandlung  der 
Spitzentuberkulose  reserviert,  weil  dieser  an  sich  nicht  schwierige 
Eingriff  die  Operationsdauer  verlängert,  ohne  bei  Emphysem  viel  zu 
nützen,  da  sich  hier  der  vermehrte  Spannungszustand  am  frühesten 
und  meisten  an  den  Lungenrändem  bemerkbar  macht  Dagegen  ist 
St  bei  gleichmässig  auf  beiden  Seiten  degenerierten  Bippenknorpeln 
für  einzeitige  doppelseitige  Operation  und  glaubt,  auch  in 
seinem  Falle  diesem  Vorgehen  den  guten  Erfolg  zuschreiben  zu 
müssen.  Letzterer  überzeugt  auch  St  von  der  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung eines  Lungenemphysems  durch  primäre  starre  Thoraxdila- 
tation und  so  empfiehlt  auch  er  für  derartige  Fälle  die  nicht  zu 
spät  einsetzende  Freund'sche  Operation. 

Klemperer^^)  halt  ebenfalls  Ausführbarkeit,  G-efahrlosigkeit 
und  effektiven  Nutzen  der  Freund'schen  Operation  aus  vorerwähnten 
f^en  für  erwiesen,  wenngleich  sich  über  die  Dauer  der  Besserung 
bzw«  Heilung  bis  jetzt  noch  kein  Urteil  filllen  lässt.  Nicht  so  leicht 
ist  nach  K  die  Beweisführung  für  die  Bichtigkeit  der  Freund'schen 


Theorie  snit  den  betreffendeD  fUlen.  Zwar  spricht  die  Backbild«^; 
der  Limge  zur  Norm  nach  der  Opawtum  Mr  das  Priorix«  der 
starren  Dflatation,  „allein  es  ist  doch  nicht  ausgeschlossen,  da»  die 
MobiHsienmg  des  starren  ^orax,  auch  wenn  die  Starre  sekmkßr 
ist,  aaf  £e  Lungentitigkeit  einen  günstigen  Btnflnss  ansilibt^  Adm- 
liehe  Zweifel,  ob  die  Thoraxstarre  primär  oder  sekundSr  ist,  äusserte 
Fr.  Kraus  bei  Besprechung  des  Pässler'schen  Falles  auf  dar 
Dresdener  Natorforscherversammlung.  Ausserordentlich  ffir  die 
Freund'sche  Theorie  qraicht  die  weiter  verstilrkte  und  anhaltende 
Besserui^  im  Stieda^schen  Falle*).  Nach  EL  wird  die  Richtigkeit 
der  Freund'schen  Theorie  auch  nicht  durch  die  Beobachtung  Hof- 
bauer's*)  erschöttert,  welcher  durdi  Betrachtung  des  Zweichfell- 
standes  im  Bäntgenbild  feststellte,  dass  „bei  den  meisten  Maischen 
die  Vertiefung  der  Atmung  lediglich  auf  sditen  der  Inspiration  sich 
abspielt,  während  die  Escspiration  keineswegs  vertieft  wird,  so  dass 
das  Emphysem  liberall  dort  sich  einstdlt,  wo  Atemnot  und  Lrnft- 
hunger  lungere  Zeit  vorgewaltet  haben.^  Zon&chst  hat  Freund 
seine  Theorie  nicht  als  aUgemein  gültig  für  alle  Arten  des  Ikn- 
^ysems  aufgestellt,  sodann  ist  es  nach  E.  nicht  sicher,  nicht  einmal 
wahrscheinlich,  dass  der  verstärkte  Inspirationsdruck  allein  Emphysem 
hervorzurufen  vermag.  Der  gesteigerte  Ezspirationsdruck  wirkt  jeden- 
falls schädlicher  als  der  erhöhte  InspirationsdrucL  Die  Erschwerung 
der  Ezspication  erklärt  in  erster  Linie  das  Zustandekommen  des 
Emphysems  bei  Bronchialasthma  und  chronischer  Bronchitis.  Das 
nutritive  Moment  mag  daneben  auch  eine  Bolle  spielen,  immeiUn 
ist  das  Vorkommen  von  Sknphysem  infolge  primärer  Erweiterung 
und  Starre  des  Tborat  äusserst  wahrscheinlich. 

Zum  Schluss  sei  noch  bemerkt,  dass  man  auch  im  Ausland  der 
Freund'schen  Theorie  praktisch  näher  zu  treten  beginnt  ^^). 

•)  Ztschr.  f.  exp.  Puth.  u.  Tbcr.  J907,  Bd.  IV,  S.  198. 
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Lenkarts^^')  hat  in  semer  1899  erschieBenen  AbhancQuiig: 
Erysipel  und  Erysipeloid  eine  umfassende  Darstellung  dieser  Krank- 
heiten gegeben,  in  d^r  er  audi  den  MitteUnngen  aus  der  einschlägigen 
literatnr  eine  weitgehende  BorficksichtigDBg  angedeihen  Uess.  Wenn 
hier  versneht  werden  soU,  einen  Ueberblick  über  die  Eryöpel-Lite- 
rator  der  letzten  Jahre  zn  geben,  so  werden  deshalb  nnr  jene  neueren 
Publikationen  berücksichtigt  werden,  die  erst  nach  dem  Erscheinen 
obiger  Arbeit  reröffentlicht  worden  sind.  Bei  der  Fülle  der  in 
diesen  kurzen  Zeitraum  faUend^i  Pnbfikationen  kann  im  Texte 
natürlich  nur  ein  Teil  dersdben  verwertet,  reqx  (»tiert  werden,  ein- 
mal, weil  es  sich  bei  manchen  um  minder  wichtige  oder  bereits  in 
anderen  Arbeiten  enthaltene  Mitteilungen  handelt,  und  auch  deshalb, 
weil  einzelne,  besonden  ausBkndisdie  Publikationen  dem  Verl  — 
andi  im  Seferate  —  nicht  zug&nglich  waren.  Hingegen  finden  sich 
im  Literaturverzeichnis  (amtliche  Arbeiten  citiert,  auch  diejenigen, 
die  nur  ihrem  Titel  nach  als  dem  zu  besprechenden  Ghebiete  ange- 
hörend dem  Bei  bekannt  geworden  sind. 

E»  ist  bekannt,  dass  in  früheren  Zeiten  das  Erjdpel  nicht  nur 
in  Krankenhäusern,  sondern  auch  ausserhalb  derselben  bedeutend 
hStafiger  als  jetzt  zur  Beobachtung  kam  und  insbesondere  durch  zeit- 
weise gehäuftes  Auftreten,  das  zu  Epidemien,  ja  sogar  zu  Pandemien 
führte,  zu  den  gef ürchtetsten  Erkrankungen  zählte.  Hand  in  Hand 
nst  der  seit  Einführung  der  Antisepsis  erzielten  Abnahme  aller  sep- 
Üflchen  Erkrankungen  hat  auch  das  Erysipel  riel  von  seinen  Schrecken 
Terlor^  so  dass  es  heute  fast  ausnahmslos  nur  sporadisch  in  Er- 
scheinung tritt  Demnach  wird  tod  yielen  Autoren  über  die  Abnahme 
der  Erkrankungen  in  den  Spilälem  berichtet,  die  auch  m  vergleichen- 
den Statistiken  deutlich  zum  Ausdruck  gelangt  Kommt  es  aber  vor- 
übergehend zu  einer  geringen  lokalen  oder  zMtUchen  Steigerung  der 
Eritrankungsfälle,  so  können  als  Ursache  hierfür  Ungunst  der  äusseren 
TerhältDisse,  grosser  Belag  der  Krank^iräume,  das  Grassieren  andere 
InfektionskranUieiten  (Influenza)  usw.  angeschuldigt  werden  (Mak- 
simowitsch^^).  Bei  einer  derartigen  Häufung  der  Erkrankungs- 
fiUle  wird  gleichzeitig  auch  eine  grössere  Heftigkeit  der  einzehien 
Erkrankung  beobachtet,  die  in  einer  Steigerung  der  Mortahlät  zum 
Ausdruck  kommt  Man  hat  vielfach  auch  der  Jahreszeit,  resp.  der 
Witterung  einen  Einfluss  auf  die  Ausbreitimg  des  Erysipels  zuer- 
kannt, indem  man  in  der  lölteren  Jahreszeit  die  Erkrankung  häu- 
Sge^  beobachtete  und  speziell  die  feuchtkalte  Witterung  als  ätio- 
logisches Moment  in  Anspruch  nahm.  Roger'*^  sah  entgegen 
obiger  Erfahrung  die  meisten  Fälle  im  Mai  und  Juni,  die  wenigsten 
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im  November  und  Dezember  —  glaubt  aber  auch,  dass  atmo- 
sphärische Umsi&ide  eine  BoUe  spielen;  so  beobachtete  er,  dass 
gerade  solche  bereits  geheilte  Patienten,  die  sich  kurz  nach  ihrer 
Entlassung  dem  Winde  ausgesetzt  hatten,  neuerdings  an  Erysipel 
erkrankten.  Dogliotti^^)  stellte  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
bei  Gresichtsrose  im  Turiner  St.  Johannes-Spital  fest^  dass  dieselbe 
meist  nach  starken  und  langanhaltenden  Windperioden  auftrat  und 
dass  ein  trockener  und  staubiger  Boden  Bedingung  für  die  schädliche 
Wirkung  des  Windes  sei.  Verf.  glaubt  nämlich,  dass  durch  den  Wind 
der  Strassenstaub,  welcher  den  „Fehleisenschen  Streptococcus^  ent- 
halt, auf  die  Wunden  getragen  werde.  Nach  der  von  Fr  ey  mann  ^^) 
aufgestellten  Statistik  entfielen  auf  den  Winter  23%,  auf  das  Frühjahr 
32%,  auf  den  Sommer  28%  und  auf  den  Herbst  18%  der  Er- 
krankungsfälle, am  mildesten  verliefen  sie  im  Herbst,  am  schwersten 
im  Winter.  Maksimowitsch^^^)  beobachtete  die  grösste  Zahl 
von  Erysipel  in  den  Winter-  und  Frühjahrsmonaten,  die  kleinste 
im  Sommer  und  Frühherbste. 

In  der  Zeit,  als  die  bakterielle  Aetiologie  des  Erysipels  noch  nicht 
festgestellt  war,  unterschied  man  zwischen  Wundeiysipel  und  soge- 
nanntem idiopathischem  Erysipel,  letzteres  so  genannt,  weil  sich  eine 
äussere  Ursache  für  die  Entstehung  der  Erkrankung  nicht  feststellen 
liess.  Heute  nun,  da  man  über  die  bakterielle  Natur  des  Leidens 
orientiert  ist,  weiss  man,  dass  auch  in  den  „kryptogenetischen'' 
Fällen  irgendwelche  nicht  beobachtete  Läsionen  den  Lifektions- 
boden  abgeben  und  dass  jede  Neuerkrankung  durch  irgend  einen 
wie  immer  gearteten  Kontakt  mit  dem  Erysipelvirus  zustande  kommt 
Entsprechend  der  Abnahme  der  Krankheit  und  der  Erkrankungs- 
gelegenheit kommt  man  heute  auch  seltener  dazu,  nach  Lifektions- 
quellen  zu  suchen,  und  die  früher  mit  Mühe  gesammelten  und  ver- 
öff entlichten  Erfahrungen  über  die  Ursachen  endemischer  Verbreitung, 
über  Beispiele  von  üebertragung  von  Mensch  auf  Mensch,  durch 
Instrumente  usw.  sind  heute  von  untergeordneter  Bedeutung,  ebenso 
wie  die  für  das  ätiologische  Verständnis  gewiss  wichtigen  Beziehungen 
zwischen  Puerperalfieber  und  Erysipel  sowie  zwischen  letzterem  imd 
Scarlatina.  Unter  einem  Material  von  1668  Erysipelkranken  tiund 
Roger  '*')  20,  die  sich  an  einen  Kontakt  mit  Erysipelatösen  erinnern 
konnten;  die  Kontagiosität  des  Erysipels  wird  weiter  unten  ein- 
gehender besprochen  werden,  es  soll  hier  nur  festgestellt  werden, 
dass  eben  jeder  Kontakt  mit  Streptokokkenvirus  unter  gewissen 
Bedingungen  Erysipel  erzeugen  kann  (Klemm ^^^),  woraus  sich  die 
Wechselbeziehungen  zur  puerperalen  Sepsis  und  die  durch  letztere 
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ev^itnell  bedingte  Erysipel-Infektion  des  Neugeborenen  von  selbst 
ergeben.  Ob  ähnliche  Beadehungen  auch  zwischen  Scharlach  und 
Elrysipel  bestehen,  kann  noch  nicht  als  sicherstehend  bezeichnet  werden. 
Haller^'^  berichtet  über  einen  Fall,  bei  welchem  ein  16  jähriges 
Madchen  neben  einer  Gresichtsrose  die  Anfangserscheinungen  eines 
Scharlachs,  Exanthem  auf  der  Brust  und  Angina  zeigte.  Allerdings 
schliesst  der  Verf.  aus  diesem  Zusammentreffen  beider  Erkrankungen, 
dass  Scharlach  keine  Streptokokkeninfektion  sein  könne,  da  sonst 
nur  eine  der  beiden  Krankheiten  hätte  entstehen  können  (?),  anderer- 
seits sieht  er  in  dem  milden  Verlauf  der  Erkrankungen  den  Beweis 
gegenseitiger  Abschwächung  und  vergleicht  die  Wirkung  des  Ery- 
sipels in  diesem  Falle  mit  dem  Einfluss  des  Antistreptokokkenserums 
beim  Scharlach. 

Feh  leisen^')  war  der  erste,  welcher  unzweifelhaft  nachwies, 
dass  das  Erysipel  durch  Streptokokken  hervorgerufen  werde.  Auf 
Grund  seiner  Untersuchungen,  auf  deren  Einzelheiten  hier  nicht 
angegangen  werden  kann,  kam  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  der 
Ton  ihm  nachgewiesene  Streptococcus  der  spezifische  Erreger 
des  Erysipels  und  vom  Streptococcus  pyogenes  morphologisch  und 
biologisch  zu  trennen  seL  Spätere  Untersuchungen,  die  jedoch  auch 
noch  einer  früheren  Literaturepoche  angehören  als  der  hier  be- 
sprochenen brachten  den  Beweis,  dass  ein  und  derselbe 
Streptococcus  sowohl  Erysipel  als  auch  tiefe  Eiterungen  und 
Sepsis  hervorrufen  könne,  so  dass  eine  Trennung  zwischen  diesen 
2  Erregem  nicht  aufrecht  zu  erhalten  sei.  Man  muss  annehmen, 
dass  örtUche  und  individuelle  Momente  sowie  Virulenzunterschiede 
als  Ursache  dafür  anzusprechen  sind,  dass  durch  denselben  Erreger 
klinisch  und  pathologisch-anatomisch  differente  Erkrankungsformen 
zur  Entwicklung  gelangen.  —  Es  kann  hier  nicht  auf  die  Fülle 
kasuistischer  Mitteilungen  eingegangen  werden,  die  auf  Grund 
klinischer  Momente  den  Beweis  erbringen,  dass  das  Erysipel  als 
Komplikation  oder  Ausdruck  septischer  Erkrankung  anzusehen 
ist  und  daher  keine  Sonderstellung  im  Gebiete  der  letzteren  be- 
anspruchen darf.  Es  sollen  an  dieser  Stelle  nur  einige  zur  Auf- 
klärung der  bakteriologischen  Frage  dienende  Arbeiten  referiert 
und  dadurch  festgestellt  werden,  ob  und  inwieweit  die  erwähnte 
Variabilität  der  durch  Streptokokken  erzeugten  Erkrankungen  in 
einer  Artverschiedenheit  der  Erreger  begründet  ist  Schott- 
mülle r'^')  ist  es  gelungen,  durch  Züchtung  auf  Blutagar  drei 
differente  Arten  von  Streptokokken  zu  isoheren,  die  sich  durch 
abweichendes  biologisches  Verhalten  voneinander  abgrenzen  liessen, 
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1.  den  Streptoc  erysipelatos,  2.  den  Streptoooocas  mncos»  od 

6  den  Strepi  yiridanB  s.  mitia  Während  der  bei  hochTimkatei 
Infektionoi  gefundene  Streptoc.  erynpelatos  auf  Blutagar  gnae, 
nnregrim&saigey  meist  Ton  einem  kreisnuidai,  heilen  Hofe  umgebene 
Kolonien  bildet^  eraeugt  der  Tom  Verf.  aus  mmder  Tiralenten  In- 
fektionen gezüchtete  Strept  nntior  een  tindana  sehr  feine  gnioe 
Anflagenmgeii,  denen  der  durch  HämolyBe  entstandene  Saum  fehlt; 
erst  bei  beti^htlich  geringerem  BIntzusatz  kommt  es  audi  hier  n 
hämolytiachen  Erscheinungen.  Charakteristisch  fär  obige  Abart  ist 
femer  die  Eigenschaft  der  Kolonien,  auf  Blutagar  deutliche  Grin- 
fiirbung  zu  zeigen,  weshalb  auch  der  Name  Str.  Tiridans  geiraUt 
wurde.     Den    Strept   mucosus   schliesslich   hat   der  Yeii  ia 

7  Fällen  gezüchtet,  und  zwar  aus  einem  parametritischen  Abttesfl, 
bei  Perforatiyperitonitis,  Meningitis  purulenta  (8malX  bei  Eronp, 
Pneumonie  und  Sepsis.  Auf  Blutagar  bildet  er  innerimlb  24  Standen 
glänzende,  saftig  schleimige,  grüngraue  BelSge  und  erst  nach  Tagen 
kommt  es  zur  Entwicklung  eines  hämolytischen  Hofes.  Mitteüungoi 
über  letztgenannte  Art  finden  sich  auch  bei  Fr'änkel*^  der  eben- 
falls die  kapseltragenden  Strq>tokokken  als  scharf  zu  tremieode 
Abart  anerlmnnt  wissen  will,  im  Gegensatz  zur  Auffassung  Nen- 
mann's*^^),  ^^  ^^  ^^^  ^  Yarieföt  der  ^^hüllenlosen  Schwestem- 
streptokokken^  anspricht  und  meint^  dass  Speichel^  Auswurf  usw. 
als  günstiger  Boden  die  Kapselbildung  beeinflussen.  Silberstrom*'') 
hat  versucht,  durch  Agglutinationsversuche  die  von  Schottm&ller 
aufgestellte  Einteilung  der  Streptokokken  zu  Terifizieren^  doch 
brachten  seine  allerdings  frühzeitig  abgebrochenen  Yersnche  dies- 
bezüglich kein  beweisendes  Besultat  Auch  Hey  er  ^**)  hat  Strepto- 
kokkenstämme auf  ihre  morphologischen  und  biologisdien  Eigensehaften 
geprüft,  kam  jedoch  nur  im  allgemeinen  zu  der  Ansicht^  dass  eine 
Unität  der  Streptokokken  nicht  bestehe.  Bieke'**)  hat  die  Fällig- 
keit der  Streptokokken,  Blutfarbstoff  umzuwandeln,  dazu  benvist 
um  unter  Verwendung  des  Spektroskopes  eventuelle  Untencfaiede 
der  Stämme  von  Streptoc.  erysipelatos  festzustellen,  jedoch  gelng 
es  ihm  nicht,  auf  Grund  dieser  Methode  eine  Differenzierung  vor- 
zunehmen. Scheib'^^)hält  die  von  Schottmüller  und  Fränkel 
auf  Ghrund  yerschiedenen  hämolytischen  Verhaltens  aufgesteUte  Art- 
einteilung für  nicht  gerechtfertigt  Er  hat  in  einem  Falle  Ton 
intrauterin  entstandenem  Erysipel  eines  Neugeborenen  die  aus  dem 
Erysipel^  aus  dem  Blute  der  Mutter  (septische  Endometritis)  rad 
dem  Uterus  gezüchteten  Stämme  auf  ihre  Identität  geprüft,  wobei 
sich  zeigte,  dass  anfänglich  Differenzen  in  morphologischer  und  hio- 
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logischer  Beziehung  bestanden^  die  aber  nach  längeren  Umzüchtungen 
verschwanden,  so  dass  schliesslich  alle  3  Stämme  die  gleichen  Cha^ 
rakteristika  aufwiesen;   dabei  konnte  er  bei  allen  3  Stämmen  pep- 
tonisierende  Eigenschaften  feststellen,  was  bei  Streptokokken  zu  den 
Seltenheiten    gehört.      Lingelsheim^^*)    unterscheidet    zwischen 
kurzen  und  langen    Streptokokken   und  schreibt   einem   Teil   der 
ersteren  Gruppe  das  Vermögen,  Gelatine  zu  verflüssigen,  zu.    Es  ist 
aber  wahrscheinlich,  dass  die  eine  Form  in  die  andere  übergehen 
kann    und    dass   speziell  auch    das  Peptonisierungsvermögen  kein 
sicheres  Ejriterium  für  die  Differenzierung  der  Streptokokken  ab- 
gibt   Mit  üebergehung  der  weiteren  Literatur  über  Streptokokken 
kann  bereits  auf  Grund  der  mitgeteilten  üntersuchungsresultate  fest- 
gestellt werden,  dass  es  auch  auf  Basis  der  neueren  Forschungen 
über  Trennung  der  Streptokokken  nicht  gelungen  ist,  den  Erreger 
des  Erysipels  als  diff erente,  nur  für  diese  Erkrankung  reservierte 
Spezies   zu    fixieren   sowie   überhaupt    sichere  Anhaltspunkte   für 
irgendeine  Einteilung  der  Streptokokken  sicherzustellen.    Wenn  sich 
andererseits  gezeigt  hat,  dass  vorzugsweise  aus  Erysipel  gezüchtete 
Streptokokken  befähigt  sind,  wieder  Erysipel  zu  erzeugen,  so  spricht 
dieser  Umstand  dafür,  dass  bestimmte  Virulenzzustimde  oder  eine 
biologische  Variation  hier  ausschlaggebend  sind,  wobei  aber  betont 
werden  muss,  dass   dieser  Yirulenzzustand  wieder  verloren  gehen 
kann,  wodurch  die  Spielart  den  Charakter  des  gewöhnlichen  Strepto- 
coccus wiedergewinnt  (Scholtz***).  — 

Während  nun  die  Tatsache,  dass  sich  der  Streptococcus  ery- 
sipelatos  vom  Str.  pyogenes  nicht  trennen  lässt,  anerkannt  ist,  wäre 
noch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  neben  dem  Streptococcus  nicht 
auch  andere  Eitererreger  befähigt  sind,  ein  Erysipel  zu  erzeugen.  — 
Ausser  älteren  Mitteilungen  finden  sich  folgende  obige  Frage  be- 
rührende Publikationen  neueren  Datums  vor.  Neufeld*^^)  ist  es 
gelungen,  durch  Impfung  mit  Pneumokokken  ein  typisches  Erysipel 
am  Kaninchenohr  zu  erzeugen.  Die  Entzündung  begann  meist  am 
Tage  nach  der  Impfung,  um  am  3.  oder  4.  Tage  ihren  Höhepunkt 
zu  erreichen.  Das  Ohr  schwoll  stark  an  und  die  Entzündung  führte, 
falls  nicht  früher  Exitus  eintrat,  zu  ausgedehnten  Nekrosen.  Inter- 
essant ist  nun,  dass  nach  Neufeld  der  Pneumococcus  viel  häufiger 
die  Fähigkeit  besitzt^  experimentelles  Erysipel  zu  erzeugen,  als  der 
Streptococcus,  wofür  der  Umstand  spricht,  dass  es  dem  Verf.  in 
aUen  seinen  Fällen  gelungen  ist,  mit  Franke l'schem  Diplococcus 
Erysipel  hervorzurufen,  während  seine  Streptokokken  in  dieser  Hin- 
sicht vielfach  versagten.    Jordan ^^*)  stellt  auf  Grund  eigener  Be- 
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obachtimg^  tind  der  Uteratur  folgendoB  fMt:  üas  Er^rnpel  ist 
kdne  spedfiache  Erkrankung,  Aexm  am  Ejudnchenofar  konnte  typi- 
sches Erysipel  auch  dnrcji  Btaphylokokken,  Pneamokokken  und  Bact 
coli  erzeugt  werden.  Auch  menechliches  Erysipel  kann,  wie  ein- 
wandelFreie  Beobachtungen  lehren,  durch  Staphylococcus  aureus  her- 
vorgerufen werden^  während  die  diesbeettgliohe  Flhigkeit  der  fakul- 
tsüven  Eitererreger,  wie  Pneumokokk^  Bacterium  (d6^  l^hus- 
basill»  bisher  nicht  sidier  festgestdlt  ist  —  Malejew^*^  hat  in 
den  Bbisen  von  2  &ysipelfiülen  nur  BtaphylokoUcen  gefunden  und 
glaubt  demnach,  d^n  Staphylococcus  eine  ätiologische  Bolle  beim 
E^rysipel  suerkennen  eu  mtissML  Jochmann^^*)  berichtet  fSUbet 
t^  Ghesiditserydpel  mit  tödlidiem  Ausgang  infolge  Sepsis,  das,  wie 
kulturell  festgestellt  wurde,  durch  Staphyl.  pyogen,  aureus  ereeugt 
worden  war.  Da  sich  das  klinisdie  Bild  nicht  von  dem  eines  e<diteD 
Erysipels  unterschied,  bildet  der  Fall  einen  Beweis  für  die  f^lhig- 
keit  der  Staphylokokken,  Erysipel  hervorzubiingen.  Forqsmann*^) 
hat  bei  einem  an  Nephritis  leidenden  Patienten  9  Tage  vor  deia 
l\)de  unter  heftigen  Allgemeinsymptomen  ein  auf  den  unter»i  Eis- 
tremitäten  nch  ausbreitendes  !&ysipel  entsteh«  gesehen,  wobei  es 
ihm  gelang,  im  ünterhautödem  Pneumokokken  in  Beinkultur  nach^ 
ftuweisen.  —  Auch  Leubo^'*)  berichtet  Aber  ein  im  Verlaufe  einer 
schweren  Pneumonie  entstandenes  typisches  GMditserysipd,  das 
von  der  Nase  ans  ssur  Au^fdtnng  gelangt  war.  Aus  einer  Blase  liessea 
sich  echte  Fränkel'sche  Pneumokokken  2ttchten  und  der  Yerf. 
nimmt  an,  dass  der  Patient  durch  l^rateen  mit  dM  durch  Auswurf 
besehmut2l;en  Fingern  die  Infektion  verursacht  hatte.  —  Weitere  Mi^ 
teilungen  Uber  den  Befund  von  Diplokokken  beim  Eiryäpel  stanimen 
Ton  Pfahler **^.  Derselbe  will  in  66  von  98  E^TSipelfftUen  einen 
Diplococcus  gefunden  haben,  und  zwar  wnrde  derselbe  stets  aus  der 
entzündeten  Haut  oder  dem  Inhalt  der  Blasen  geeUchtet(?)  Mit 
24  Diplococcen-Bouillonkulturen  konnten  durch  subkutane  Injektionen 
b^m  Kaninchen  erysipelatöse  ^t^indungen  erzeugt  werden  und  in  88 
von  diesen  Fftllen  konnte  aus  der  erkrankten  Partie  der  IKplocoecus, 
dessen  biologische  Eigenschaften  mitgeteilt  werden,  wieder  reinge- 
züchtet  werden.  Verf.  stellt  die  wohl  einzig  dastehende  Behauptung 
auf,  dass  dem  Streptococcus  beim  Erysipel  nur  eine  sekundllre  Bolle 
zukomme. 

Wenn  nun  auch  einzeke  Beobachtungen  angezweifelt  werden 
können,  so  ergibt  sich  doch  sowohl  aus  den  experimentellen  For- 
schungen sowie  aus  einzelnen  verlässlicben  klinischen  Beriditen, 
dass  neben  dem  Streptococcus  auch  andere  Bakterien  &ysip^  »^ 
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zeagen  kdHcim.  im  Gegensätze  hierzu  ist  Pranke**)  der  Ansicht^ 
dttw  WBot  ein  Sfareptooocoos  Erysipel  herrorznmfen  imstande  ist^ 
wobei  seme  Herkunft  gl^chgiltig  sei.  — 

Der  umstand,  dass  insbesondere  in  der  Torantiseptischen  Zeit 
TieUach  ejndemisches  resp.  endemisches  Aoitretcai  des  Erysipels  be^ 
obachtet  irorden  ist^  hat  zn  der  Annahme  geführt^  dass  das  Virus 
auch  ausserhalb  des  kranken  Körpers  srine  LebensflUiigkeit  be^ivahre, 
und  aus  der  zeitweise  durch  lokale,  klimatische  Umstände  U9w.  be^ 
dingten  Mehrung  der  ErkrankungsfSUe  wurde  auf  eine  Steigerung 
der  Virulens  der  Krankheitserreger  geschk^ssm.  Man  muss  nun 
hier  strenge  unterscheiden  zwischen  Infektion  durch  direkten  Kon> 
takt  mit  dem  StreptokokkenriruB,  z.  B.  durch  Beschmutzung  mit 
eitrigem  Srioret,  mfizierten  &istrumenten  usw.,  und  Kontagiositat 
im  engeren  Sinne,  d.  h.  Annahme  eines  flüchtigen  Kontagiums 
zur  Vermitttmig  der  Infektion.  W&hrend  erstere  Art  der  An-^ 
steckungsmSg^chkdt  wohl  ohne  wdteres  zugegeben  werden  muss^ 
wodurch  dem  Ekysipel  noch  keine  besondere  Stellung  miter  den  an^ 
deren  Streptomykosen  eingeräumt  wird,  bildet  die  Frage  der  eigent- 
lichen Kontagiosität  nodi  vielfach  einesi  Gkgenstead  der  Erörterungen 
und  die  Akten  hierüber  kSnnen  nodi  nicht  als  endgültig  geschlossM 
betrachtet  werden,  obwohl  neuere  Untersuchungen  eher  dafüf 
qiredien,  dass  man  keine  Berechtigung  hat,  die  Annahme  eines 
flüchtigen  Kontagiums  beim  Erysipel  aufrecht  zu  erhaltm.  —  1^ 
vor  kurzem  war  allerdings  die  Frage  der  Kimtagiositfit  deö  Eiysip^ 
noch  unbestritten  und  auch  heute  noch  hat  man  sidi  vcm  dieser 
Annahme  im  allgemeinen  nicht  freigemacht^  was  in  der  isc^erten 
Behandlung  und  der  noch  vielfach  bestehenden  Anzeigepfli^t  ery* 
sipelatüeer  Erkrankungen  zum  Ausdrucke  kommt  Unterstützt  wurde 
obige  Anschauung  u.  a.  durch  die  experimentellen  Untersudiungen 
V.  Eiselsberg's**),  der  in  der  Luft  chirurgischer  Krankemdinmer 
virulente  Btreptokokk»  nachwies,  indem  er  in  die  Nähe  von  Ery* 
flipdkranken  Gelatineplatlen  aufstellte.  Der  positive  Befund  blieb 
aus,  aobald  kein  Erysipel  in  dem  betreffenden  Baume  vorhanden  war« 

Gegen  die  Annahme  eines  flüchtigen  Kontagiums  spricht  nuA 
▼or  allem  der  Umstand,  dass  seit  Einführung  der  Antisepsis  das 
Erysipel  in  gleichem  Mafise  wie  die  anderen  Wundkrankheiten 
zurückgegangen  ist,  vor  allem  aber  neuere  wissenschaftlidie  Unteiv 
suchnngen  über  obiges  Thema.  Respinger***)  hat  niemals  in  den 
Schuppen  von  Erysipelkranken  Streptokokken  nachweisen  können, 
ausser  m  aolchen  lÜlen,  wo  diesriben  aus  unmittelbarster  Nähe  der 
Infdktionspforte   entnommen   worden   waren.     Nachdem  auch    der 
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Blaseninhalt  sich  /stets  frei  Yon  Erregem  erwies,  so  kommt  der  Verl 
zu  dem  Schluss,  dass  beim  Erysipel  von  einem  flüchtigen  Kontagium 
keine  Bede  sein  könne.  Die  Möglichkeit  einer  Infektion  bestehe 
demnach  ebenso  wie  bei  anderen  septischen  Erkrankungen  nur  durch 
Kontakt  mit  dem  Sekrete,  sei  aber  wahrscheinlich  beim  Erysipel  in 
viel  geringerem  Orade  vorhanden  als  z.  B.  bei  einer  Streptokokken- 
phlegmone mit  eröffnetem  Abscess.  Isolierung  und  Anzeigepflicht 
seien  auf  Grund  dieser  Feststellungen  nutzlos.  Franke**)  kam  es 
nicht  nur  darauf  an,  nachzuweisen,  dass  die  Schuppen  als  lokales 
Produkt  der  abgelaufenen  Erkrankung  keine  Err^er  mehr  bergen, 
sondern  es  handelte  sich  ihm  um  die  Feststellung,  ob  vom  Ausbruch 
der  Erkrankung  an  bis  zur  völligen  Restitutio  ad  integrum  eine  In- 
fektionsgefahr für  die  Umgebung  bestehe.  Seine  Untersuchungen 
haben  ergeben,  dass  die  Streptokokken  nach  ihrem  Eindiingen  in 
die  Ebtut  in  den  Lymphbahnen  der  Kutis  weiterwachsen,  niemals 
aber  aus  der  Tiefe  des  Grewebes  an  die  Oberflache  gelangen  und 
hier  weder  in  den  Schuppen  noch  in  den  Blasen  nachweisbar  sind. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erysipelatöser  Ebtut  sind  niemals 
Streptokokken  in  den  Epithelzellen  gefunden  worden.  Nur  wenn 
durch  Ejatzen  oder  irgendwelche  Umstände  das  Koiium  blossgel^ 
wird,  konuut  es  zum  Freiwerden  streptokokkenhältigen  Sekretes,  in 
welchem  Falle  ebenso  wie  bei  anderen  sezemierenden  Wunden 
ein  Präventiwerband  vor  jeglicher  Infektionsgefahr  schützt  —  Auch 
Klemm  ^*')  will  dem  Erysipel  keine  isolierte  Stellung  unter  den 
Streptomykosen  einräumen,  verlangt  aber  andererseits  für  alle  mit 
offenen  Eiterungen  verbundenen  Streptokokkeninfektionen  aus  prophy- 
laktischen Gründen  eigene,  separierte  £j:ankenzinmier.  Er  ist  der 
Ansicht^  dass  die  besonders  im  Frühjahre  und  Herbst  beobachtete 
Häufung  von  Erysipelerkrankungen  mit  den  ebenfaUs  um  diese  Zeit 
sehr  verbreiteten  katarrhalischen  Affektionen  insofern  zusammen- 
hänge, als  letztere  durch  Verschleppung  von  Sekreten  zu  Infektions- 
quellen werden  könnten.  Die  Untersuchung  der  Ejrankenzinunerluft 
selbst  gab  auch  dem  Verf.  stets  negative  Besultate.  Femer  hat 
Kraus e^"^)  bei  36  Erysipelkranken  Schuppen  untersucht,  hierbei 
konnte  er  weder  mikroskopisch,  noch  kulturell,  noch  durch  Tierver- 
such jemals  Streptokokken  in  ihnen  nachweisen.  Auch  die  Unter- 
suchung der  Blasen  ergab  bis  auf  einen  einzigen  Fall,  in  dem  es 
später  zur  Abscessbildung  kam,  niemals  Streptokokken,  hingegm 
wurden  solche  vom  Veri  mehrmals  in  der  Luft  von  ErysipelkrankeiH 
zimmern,  die  er  durch  bis  24  stündige  Exposition  von  Glycerinagar- 
platten  prüfte,  festgestellt    F  o  r  n  a  c.a  **)  konnte  ein  einziges  Mai  aus 
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einem  —  allerdings  getrübten  —  Blaseninhalt  Streptokokken  isoUereri. 
—  Ans  allen  diesen  erwähnten  XJntersuchnngen  geht  demnach  hervor, 
dass  eine  unbedingte  Einigkeit  zwar  noch  nicht  erzielt  ist^  dass  man 
jedoch  im  allgemeinen  geneigt  ist,  der  Kontagiosität  des  Erysipels 
heute  nnr  mehr  geringe  Bedeutung  beizumessen.  Auch  Dufour^^) 
stellt  fest,  dass  Uebertragung  der  Sj-ankheit  durch  Kontakt  eine 
grosse  Seltenheit  ist  Es  soUen  an  dieser  Stelle  noch  einige  weitere 
bakteriologische  Befunde  Erwähnung  finden.  —  Krause^**)  hat 
bei  einer  grösseren  Zahl  von  Erysipelen  meist  bereits  am  ersten 
Krankheitstage  Blutuntersuchungen  angesteUt,  die  bezüglich  Strepto- 
kokken stets  negative  Besultate  ergaben.  Verf.  glaubt  deshalb,  dass 
in  dem  grössten  Teile  der  Erysipelfalle  nur  kurz  vor  Ausbruch  des 
Eixanthems  Streptokokken  im  Blute  kreisen  und  bald  wieder  aus 
demselben  verschwinden.  —  Pornaca**)  konnte  unter  15  Fällen 
4  mal  Streptokokken  isolieren,  einmal  wurden  dieselben  bei  einem 
mit  Chorea  komplizierten  Erysipel  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
nachgewiesen.  Krause*")  unternahm  es  auch,  Jaksch's***)  An- 
gabe, er  hätte  in  allen  Fällen  von  Eb7sipel,  die  mit  den  Symptomen 
einer  acuten  Nephritis  einhergingen,  Streptokokken  im  Harn  ge- 
funden, nachzuprüfen,  es  gelang  ihm  jedoch  unter  16  mit  febriler 
Albuminurie  komplizierten  Erysipelen  nur  ein  einziges  Mal,  und  zwar 
bei  einer  hämorrhagischen  Nephritis,  Streptokokkenbefund  im  Harne 
zu  erheben.  Fornaca*')  hingegen  hat  wiederholt  Streptokokken 
im  Urin  gefunden.  — 

Eine  hervorragende  Bolle  in  der  Erysipelinfektion  spielen  neben 
den  oben  besprochenen  äusseren  Momenten  persönliche  Umstände, 
die,  begründet  in  Vererbung,  in  geringerer  Widerstandsfähigkeit  des 
Organismus  usw.,  direkt  als  individuelle  Disposition  bezeichnet  werden 
müssen.  —  Die  letztere  findet  ihren  besten  Ausdruck  in  der  Beobach- 
tung, dass  eine  und  dieselbe  Person  zu  wiederholten  Malen  und  ohne 
sichtbare  Veranlassung  an  Erysipel  erkrankt  und  dass  man  solche 
reddivierende  Erysipele  häufig  bei  verschiedenen  Mtgliedem  derselben 
Familie  konstatieren  konnte.  Frauen  zeigen  bei  weitem  häufiger 
diese  Disposition  als  Männer,  wofür  u.  a.  vielfach  menstruelle  Ur- 
sachen angenommen  werden.  Jerusalem^^*)  weist  auf  diesen  Zu- 
sammenhang hin  und  betont,  dass  er  bei  vielen  Frauen  gerade  zur 
Zeit  der  Menstruation  das  Erysipel  recidivieren  sah.  Er  fand  in 
solchen  FäUen  die  Schleimhaut  der  Nase  stark  hyperämisch,  die 
Fliess'schen  Genitalpunkte  traten  deutlich  hervor,  waren  auf 
Sondenberührung  sehr  anpfindlich  und  bluteten  leicht  Verf.  meint^ 
dass  Tasomotorische  Störungen  im  Verein  mit  einer  herabgesetzten 
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Yitalit&t  ded  Otganismus  w&hrend  der  Menstruatiim  diBpomereud  für 
Infektioiieii  wirken  könneii.  Nach  Boger *'^,  der  ebcAfaUs  viel- 
lache  Beziehung^  zwischen  Erysipel  und  Menstruation  {eststdlen 
konnte,  auf  die  b6i  Beq[>rechung  der  Becidiven  noch  2urfickgek(»imeD 
werden  soll,  kann  ein  Erysipel  selbst  vikariierend  für  d&e  Menstrua- 
tion eintreten.  Stoops^^^)  teilt  mit^  dass  die  Noger  gegen  Ery- 
sipel nicht  immun  smd.  Scholtz*^')  betont^  dass  es  nach  Ab- 
heilung des  Erysipels  weder  zu  allgemeiner^  noch  zu  lokaler  Immu- 
nität kommt,  im  Oegmteil  scheinen  die  durch  die  Erkrankung  hervor- 
gerufenen Veränderungen  von  Kutis  und  Subkutis  einen  günstigen 
Boden  für  ein  neuerliches  Auftrete  derselben  zu  schaffen.  Auch 
andere  Hauterkrankungen  können  die  Disposition  in  ähnlicher  Weise 
erhöhen,  so  werden  Lupuskranke  mit  Vorliebe  von  Erysipel  befallen, 
wahrend  andererseits  impetiginöse  Kinder  verschont  bleiben,  obwohl 
die  in  den  Impetigines  meist  reichlich  enthaltenaat  Streptokokken 
die  Infektion  bewirken  k&mten.  Fornaca*')  hat  nachgewiesen, 
dass  das  Blutserum  Erysipelkranker  keine  bakteriziden  Eigenschaften 
gegen  Streptokokkw  aufweist,  jedoch  ihre  Virulenz  vermindert  Es 
besitzt  ein  Agglutinationsvermögen  gegen  einen  aus  Erysipel  isolierten 
Streptococcus,  dasselbe  ist  jedoch  begrenzter  und  mehr  wechsdnd 
gegen  einen  von  einer  Angina  herrfihrenden  Streptococcus.  Die 
Annahme  einer  wenn  auch  nur  kurzen  und  bald  vorübergehenden 
antitoxischen  Wirkung  des  Serums  bildet  die  Gxundk^e  der  weiter 
unten  zu  besprechenden  therapeutischen  Versuche  von  Isnardi^^*), 
Hoff  er  V.  SulmthaP")  und  v.  Jez^*^. 

Uebergehend  zur  eigentlichen  Beschreibung  der  Krankheit  selbst 
kaam  es  nicht  Aufgabe  dieser  Arbeit  sein,  eine  ausftthriiche  und 
vollständige  Darstellung  der  Krankheitserscheinungen  sowie  der  Er- 
krankungsformen zu  geben,  sondern  es  soll  hier  nur  zu  jenen  Kapiteb 
das  Wort  ergriffen  werden,  die  durch  Publikationen  aus  den  letzten 
Jahren  in  irgend  einer  Weise  ergänzt  werden.  — 

Das  Erysipel  befällt  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle  das 
Gesicht^  in  viel  geringerem  Masse  die  Haut  des  übrigen  Körpers. 
Als  Ursache  hierfür  muss  angenommen  werden,  dass  Katarrhe  der 
Nase,  Erkrankung^  des  TrBnenapparates,  entzündliche  Aifektiaiien 
des  Ohres  usw.  häufig  die  G^egenheit  zur  Erysipelinfektioii  ab- 
geben. Farlow^^)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  darauf,  dass  oft 
scheinbar  Qesichtserysipele  ohne  sichtbaren  Ausgangspunkt  entstehen. 
Hier  ist  die  genaue  Untersuchung  der  Nase  von  grosser  Wichtigkeit 
da  häufig  kleinste  Läsionen  am  Septum  nasi  den  Ausgangspunkt 
der  Infektion  darstellen.  —  Hasslauer^*^)  hat  in  2  IPSiüm  von 
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Q^dchtflfirjatpel  doB  BiJcterieogebalt  der  Ni^e  geprüft  wd  fMd 
merkwürdigerweise  erst  nftch  dem  Abheilen  dee  Erysipele  Str^to- 
kokken  vor;  er  glanbt»  dasa  diese  zwar  vom  Anftüoig  an  als  Erreger 
der  Erkrankung  Torhanden  waren,  mit  dem  Einsetzen  der  acuten 
Erscheinungen  jedoch  von  anderen  Bakterien  überwuchert  wurden. 

—  Auch  die  Beobachtung  Boger '9^'^),  der  in  einer  grossen  Zahl 
seiner  Fälle  Schnupfen  dem  Beginne  der  Erkrankung  vorausgehen 
sab,  spricht  für  die  Häufigkeit  der  erwähnten  Infektionsquelle.  *- 
Bei  seiner  Ausbreitung  über  die  Hautoberfläohe  ist  das  Erysipel 
trotz  der  scheinbaren  Willkürlichkeit  seines  Fortschreitens  an  eine 
bestimmte  Gesetzmässigkeit  gebunden,  die  in  Strukturrerhältnissen 
der  Haut  begründet  liegt  Kren^*^  sah  bei  einem  durch  eine 
Schussverletzung  partiell  gelähmten  und  vom  X.  Dorsalsegmente 
abwärts  voUstfindige  Anästhesie  aufweisenden  Manne  4Vi  Monate  nach 
Beginn  der  Lähmung  ein  Erysipel  entstehen.  Gegenüber  einer  mini- 
malen Verbreitung  über  die  gesunde  Haut  dehnte  sich  das  Erysipel 
schnell  über  den  ganzen  gelähmten  Bezirk  aus.  Veri  glaubt^  eine 
histogenetische  Energieverminderung  mit  gleichzeitiger  Herabsetzung 
der  Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  als  Ursache  für  vorliegende 
Erscheinung  ansprechen  zu  müssen;  auch  in  den  gelähmten  Haut- 
bezirken  fand  das  Fortschreiten  des  Erysipels  im  Sinne  der  Langer- 
schen  Hautspaltungsrichtungen  statt 

Dort,  wo  die  Haut  straffer  an  ihre  Unterlage  fixiert  ist^  wird 
hierdurch  dem  Weiterschreiten  des  Erysipels  ein  Hindernis  gesetzt 
und  es  liegt  hierin  insofern  eine  natürliche  Schutsmassregel,  indem, 
wie  auch  die  Beobachtung  lehrt,  das  Erysipel  an  solchen  Stella 
selbsttätig  eine  Begrenzung  findet  (Lenhartz^^^),  Schütze'**). 

—  Auch  der  Grad  und  der  Charakter  der  Hautentzündung  sind 
von  lokalen  Umständen  abhängig.  Bei  {^eichmäasiger  Spannung  der 
Haut  ist  auch  die  befallene  Partie  gleichmässig  infiltriert,  während 
es  andererseits  dort,  wo  nur  eine  lockere  Verbindung  mit  der 
Unterlage  besteht,  zur  Entwicklung  ndUshtiger  Oedeme  kommt 
Derartige  zur  Bildung  entzündlicher  Oedeme  disponierte  Stellen 
sind  u.  a.  Augenlider  und  die  Scrotalgegend,  woselbst  infolge  von 
Nekrose  und  Gangrän  oft  ausgedehnte  Zerstörungen  beobachtet 
werden.  —  Jess^^^)  berichtet  über  einen  Fall  von  Erysipelas  faciei 
mit  totaler  Nekrose  der  Haut  des  rechten  Oberlides,  subkutaner 
Grangräo,  über  die  ganze  Schläfengegend  ausgebreitet 

Schulz'**)  teilt  2  hierher  gehörige  Beobachtung^  mit,  in 
denen  es  im  Verlaufe  eines  Scrotalerysipels  zu  ausge/lehnten  Zer* 
Störungen  des  Gewebes  kam;   Hoffmann^**)   berichtet  über  ein 
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von  einer  Bubofistel  ausgehendes  gangränöses  Erysipel  des  Scrotums. 
Der  acute  Verlauf  erinnerte  an  die  von  den  Franzosen  als  Gku[igrtee 
foudroyante  beschriebene  Erkrankung  und  der  Verf.  meint,  dass 
vielleicht  auch  bei  letzterer  oft  ein  übersehenes  Erysipel  den  Aus- 
gang der  Affektion  bilde  und  deshalb  vom  primären  gangränösen 
Erysipel  schwer  abzugrenzen  seL  —  Eine  eigentümliche  Form  des 
Erysipels  wird  von  Bouch^*^  beschrieben.  Ln  Verlaufe  eines 
Gksichtserysipels  trat  am  6.  Krankheitstage  auf  den  Lippen  sowie 
auf  Händen  und  Füssen  eine  herpetische  Eruption  auf.  Es  ent- 
wickelten sich  in  der  Folge  kleinste  Knötchen  an  den  verschiedensten 
Körperstellen,  von  denen  sich  unter  immerfort  sich  erneuernden 
Eruptionen  einzehie  in  Bläschen  verwandelten,  andere  zu  veritablen 
Pusteln  bis  zu  Kirschkemgrösse  anwuchsen.  Erst  nach  Abheilung  des 
primären  Erysipels  kam  ca.  am  11.  Tage  —  meist  durch  Verkrustung 
der  Effloreszenzen  —  diese  Erkrankung  zum  Abschlüsse.  Verf. 
schliesst  ein  pustulöses  Erysipel  aus,  ist  jedoch  nicht  imstande,  über 
die  Natur  dieses  ungewöhnlich  verlaufenden  Erysipels  Aufschlüsse 
zu  geben.  Floyd**)  bereichert  die  E^asuistik  durch  einen  Fall,  in 
dem  er  bei  einem  mit  Blasenbildung  einhergehendem  Erysipel  des 
Armes  eine  übermässige  Produktion  von  Fibrin  festgestellt  hat 

Die  meisten  Autoren  (Lenhartz^'*),  Schütze*"^  Boger"^) 
sind  darüber  einig,  dass  die  Lymphadenitis  ak  eines  der  konstan- 
testen Symptome  des  Botlaufes  aufzufassen  sei  Demgegenüber  stellt 
Dufour^^)  die  Behauptung  auf,  dass  er  bei  der  Untersuchung  von 
160  an  Gesichtserysipel  erkrankten  Individuen  nur  sehr  selten 
Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  feststellen  konnte  und  dass 
daher  diesem  „klassischem  Symptome"  keineswegs  die  bisher  beige- 
legte Bedeutung  zukomme.  — 

Ein  anderes  konstantes  Symptom  des  Erysipels  bildet  das  Fieber. 
Wenn  Roger**')  einen  verhältnismässig  grossen  Teil  seiner  F5lle 
fieberlos  verlaufen  sah,  so  dürfte  es  sich  dabei  z.  T.  um  Verwechs- 
lungen mit  erysipeloiden  Erkrankungen  oder  Messungsfehler  handeln, 
denn  es  ist  kaum  denkbar,  dass  eine  acute  Infektionskrankheit  ohne 
Fieber  einhergehen  könnte.  Allerdings  gibt  es,  wie  auch  Boger**') 
betont,  besonders  unter  den  „Menstruationserysipelen"  so  leichte 
Formen  der  Infektion,  dass  die  Patienten  selbst  ihrer  Beschäftigung 
nachgehen  und  durch  die  Ejrankheitserscheinungen  kaum  tan^ert 
werden.  Nichtsdestoweniger  muss  daran  festgehalten  werden,  dass 
eine  Temperatursteigerung  beim  echten  Erysipel  niemals  vermisst 
werden  wird  (Fortoetsua«  folgt.) 
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Die  Nervennaht. 
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Diesen  Verletzungen  nun  steht  eine  zweite  Kategorie  von  Fällen 
gegenüber,  bei  denen  die  sekundäre  Naht  die  typische  Operation 
darstellt:  die  Nervenläsionen  durch  Knochenbruch  und  die 
Schusswunden.  Bei  Frakturen  ist  die  Durchtrennung  eines 
Nerven  ein  seltenes  Ereignis  (Hofmeister  und  Schreiber^V 
unter  den  38  Fallen  meines  Materiab  ist  nur  achtmal  eine  solche 
als  Befund  bei  der  Operation  angegeben.  Es  ist  klar,  dass  man  in 
solchen  Fallen  mit  der  Naht  wartet,  um  nicht  künstlich  eine  kom- 
plizierte Fraktur  zu  schaffen.  Die  Mehrzahl  der  primären  läh- 
mungen  bei  Fraktur,  speziell  Humerusfraktur,  sind  .  Kontttsioii»- 
lähmungen  (Biethus),  bei  denen  ein  abwartendes  Verfahren  die 
Begel  ist  —  Meistens  ist  die  Lahmung  selbst  bei  Knochenbiüchen 
eine  sekundäre,  indem  der  Nerv  über  der  Kante  eines  Bruchendes 
durchgescheuert  (Strohe^^^  oder  durch  Einbesiehung  in  den  Oallo^ 
bzw.  Verlötung  mit  demselben  komprimiert  wird  Von  27  Fällen, 
bei  denen  ich  Notizen  über  den  Operationsbefund  besitze,  wurde 
16  mal  der  Nerv  aus  Bindegewebe  oder  knöchernem  Callus  be- 
freit, die  komprimierte  Stelle  entfernt  und  die  Stümpfe  wurden 
durch  Naht  vereinigt  Auf  die  Neurolyse,  die  in  vielen  F^en 
zur  Wiederherstellung  der  Leitung  führt,  gehe  ich  nicht  ein.  unter 
den  38  Nervennähten  nach  Frakturverletzung  ist  keine  einzige  prindir 
ausgeführt  worden. 

üeber  die  Sohussverletzungen  sind  in  der  jüngsten  Zeit 
wichtige  Beobachtungen  gemacht  worden.   Küttner*^  rät  nach  seinen 
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fkrfahniDgen  im  Bttdafrikaniftchep  Kriege,  primäre  lähmuiigen  bei 
Schiiflswimden  nidit  mit  der  Nervennabt)  sondern  abwartend  zu 
behandebi.  Nur  änsaerst  selten  wird  ein  Nervenatamm  vom  Geschoss 
vollständig  durofatrennt,  fifters  nur  gestreift  oder  knopflochartig 
durchbohrt  Bei  dieser  partiellen  Durchtrennung  kann  nach 
Küttner's  Ansicht  die  Spontanheilung  eintreten.  Der  Nerv  kann 
aber  auch  gelahmt  werden,  ohne  vom  Gbschoss  überhaupt  berührt 
zu  sein:  durch  Femwirkung  des  durchschlagenden  Projektils,  durch 
Kompression  (Bluterguss,  Narbe).  Li  allen  diesen  Fällen  wird  ein 
primärer  Eingriff  erfolglos  sein;  er  wurde  denn  auch  so  selten 
ausgeführt,  dass  der  englische  Ohirurg  Dent,  wie  Küttner  be- 
richtet, unter  zahlreichen  Nervenoperationen  keine  einzige  Nerven- 
naht  gesehen  hat 

Anders  lauten  die  Erfahrungen  aus  dem  russisch-japanischen 
Kriege.  Treutlein^'*)  hat  nicht  nur  Abschnürung  eines  Nerven 
durch  Verbacken  mit  einer  benachbarten  Schussnarbe,  sondern  auch 
Durchtrennung  von  Nervenstämmen  durch  Projektile  häufig  ge- 
sehen. Die  Japaner  machten  in  solchen  PUllen  die  Eesektion  des 
narbigen  Zwischengewebes  mit  nachfolgender  Naht,  wovon  später 
noch  die  Rede  sein  wird.  —  Henle**)  sah  unter  276  Kranken  des 
Lazarets  in  Tokio  96  Nervenverletzungen;  von  195  Operationen 
trafen  21  auf  peripherische  Nerven.  Wegen  Lähmung  wurden  von 
29  Fällen  17  operiert;  es  wurde  einmal  ein  komprimierendes  Aneu- 
rysma entfernt,  zweimal  die  Neurolyse,  achtmal  die  Resektion  mit 
nachfolgender  Naht,  sechsmal  die  Nervenpfropfung  gemacht  8  Fälle 
heilten  ohne  Eingriff,  4  konnten  wegen  schwerer  Qewebszerstömng 
nicht  operiert  werden.  Eine  primäre  Nervennaht  hat  auch  He  nie 
nicht  ausgeführt,  da  sein  frischester  Fall  2  Monate  nach  der  Ver- 
wundung in  die  Behandlung  trat;  er  empfiehlt  abermöglichst  früh- 
zeitige Massnahmen  bei  Nervenverletzungen  und  rät,  bei  kompletter 
Lähmung  nicht  länger  als  6 — 8  Wochen  zu  warten.  Nach  Flister*) 
wäre  diese  Frist  auf  ca.  80  Tage  zu  bemessen  (Weir  Mitchell, 
cit  nach  Flister,  gibt  3  Monate  an).  Von  den  3  fallen,  die  er 
mitteilt,  heilte  einer  nach  SVt?  einer  nach  1  Monat  spontan;  beide 
Male  wird  Quetschung  des  Nerven  durch  das  Projektil  angenommen. 
In  dem  dritten  Falle  (totale  Okulomotoriuslähmung)  war  die  Ptosis 
nach  3  Monaten  geheilt;  die  übrigen  Lähmungssymptome,  damals 
noch  unverändert,  blieben  bestehen.  —  Endlich  soll  noch  das  von 
S  c  h  ü  1 1  e  r  mitgeteilte  Kuriosum  einer  doppelseitigen  Schussverletzung 


*)  Ueber  SchussvedetzoBCtB  ptripherer  Ncrv^a.    loaog.-DlMu    Leipsig  I903. 


—    348    — 

des  Hypoglossus  (Krieg  1870)  erwähnt  werden;  es  erfolgte  völlige 
Heflung  nach  6  Monaten  ohne  Behandlung  (cit  nach  Wölfler^*"). 
—  Von  den  übrigen  Schussverletzungen  meines  Materials  finde  ich 
zweimal  Besektion  von  Narbengewebe  mit  nachfolgender  Naht  an- 
gegeben; alle  Fälle  wurden  sekundär  genäht 

Erfolge.*) 

Die  Beurteilung  des  Erfolges  unterliegt  bei  der  Nervennaht 
manchen  Schwierigkeiten.  Zu  dem  allen  derartigen  Erhebungen  ge- 
meinsamen Umstände,  dass  die  günstigen  Fälle  vorwiegend  veröffent- 
licht werden,  kommen  hier  noch  einige  in  der  Natur  der  Sache  be- 
gründete Besonderheiten. 

Das  Verhalten  der  Sensibilität  hat  bis  vor  kurzer  2Seit  als 
Kriterium  des  Operationserfolges  überhaupt  keine  Bolle  mehr  ge- 
spielt, seitdem  die  vielfachen  Irrtümer  auf  diesem  Grebiet  erkannt 
worden  sind.  Die  Theorien,  welche  die  immer  wieder  behauptete 
unmittelbare  Bestitution  des  Oefühlsvermögens  erklären  sollten, 
sind  in  neuerer  Zeit  mehrfach  ausführlich  dargestellt  worden 
(Kramer"),  Schede-Graff  *«»),  Tonarelli*")  u.  a.),  so  dass 
ich  auf  ihre  Wiedergabe  verzichten  und  mich  zu  den  Untersuchungen 
von  Head  und  Sherren^®)  wenden  kaim,  durch  welche  die  Frage 
in  ein  neues  Stadium  getreten  ist. 

Head'^)  liess  an  sich  selbst  den  oberflächlichen  Zweig  des 
Badialis  und  den  N.  cutaneus  antibrachii  lateralis  durchschneiden 
und  sofort  wieder  nähen.  Die  Operation  bewirkte  an  einem  Teil 
des  Vorderarms  eine  Anästhesie  von  folgender  Beschaffenheit:  Be- 
rührung mit  Watte,  Nadelstich,  Hitze  und  Kälte  wurde  nicht  ge- 
fühlt, 2  Zirkelspitzen  konnten  nicht  als  2  erkannt  werden.  Dagegen 
wurde  Berührung  mit  dem  Finger,  mit  dem  Kopf  einer  Nadel,  kurz 
jeder  noch  so  leichte  Druck  wahrgenonmien  und  richtig  lokalisiert 
Es  waren  also  gerade  die  Qualitäten  der  Berührungsempfindung  er- 
halten, die  der  Chirurg  gewöhnlich  als  Testobjekt  der  Störung 
benützt  Wurde  die  Haut  emporgehoben,  so  wurde  die  Berührung 
nicht  mehr  gefühlt;  durch  starken  Druck  konnte  Schmerz  er- 
zeugt werden,  nicht  aber  durch  den  faradischen  Strom  oder  durch 
Nadelstiche.  Nach  7  Wochen  begann  die  Empfindlichkeit  für  Stiche 
zurückzukehren  und  war  nach  200  Tagen  überall  vorhanden,  doch 
erzeugte  der  Stich  eine  eigentümliche,  weit  ausstrahlende  Empfin- 
dung.   Eis  und  warmes  Wasser  von  60®  wurden  jetzt  als  kalt  imd 

*)  Auf  die  Technik  der  Nerrennaht  gehe  ich  nicht  ein. 
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warm  erkannt,  die  dazwischen  liegenden  Temperaturen  aber  nicht 
Die  Empfindung  für  Heiss  und  Kalt  war  gleichfalls  ausstrahlend  und 
konnte  ebensowenig  als  Nadelstiche  richtig  lokalisiert  werden.  Nach 
mehr  als  einem  Jahr  wurde  dies  aUmählich  möglich,  zugleich  kehrte 
die  Empfindung  für  geringe  Temperaturunterschiede  und  für  gleich- 
zeitige Berührung  an  zwei  nahegelegenen  Tunkten  zurück.  Diese 
Untersuchungen  wurden  vonHead  undSherren  an  einem  grossen 
Material  fortgesetzt  und  erweitert  Vor  allem  zeigte  sich  die  Tat* 
Sache,  dass  nur  die  Zone,  in  welcher  die  Sensibilität  für  feinste  Be- 
rührung, geringe  Temperaturunterschiede  und  Lokalisation  gestört 
ist,  dem  anatomischen  Verbreitungsgebiet  des  Nerven  entspricht  und 
scharf  begrenzt  ist,  wahrend  das  für  Stich  und  für  extreme  Hitze 
und  Kälte  unempfindliche  Gkbiet  viel  kleiner,  von  wechselndem  Um- 
fang und  unscharfer  Begrenzung  ist  Auch  liess  sich  nachweisen, 
dass  wohl  die  Schmerzempfindung,  niemals  aber  die  Empfindlichkeit 
für  feinste  Berührung  usw.  restituiert  werden  kann,  ohne  dass  die 
Nervenenden  miteinander  vereinigt  sind.  Endlich  ergab  sich,  dass 
in  den  seltenen  lallen,  wo  die  durchschnittenen  Sehnen  genaht^ 
die  Nervenverletzung  aber  übersehen  und  nicht  behandelt  worden 
war,  die  Empfindung  für  Druck  erhalten  blieb,  während  sie  bei 
Patienten,  wo  das  Trauma  Nerven  und  Sehnen  zugleich  durchtrennt 
hatte,  vor  der  Naht  fehlte.  Durch  diese  Studien,  von  denen  hier 
nur  die  Hauptdaten  erwähnt  sind,  gelangten  die  Verfasser  zu  fol- 
gender Auffassung:  Die  tiefe  Sensibilität  (Drucksinn,  Gblenksinn) 
wird  von  Fasern  geleitet,  die  mit  den  Sehnen  verlaufen  und  in 
der  Bahn  des  motorischen  Nerven,  der  den  betreffenden  Muskel 
innerviert,  zum  Bückenmark  gelangen.  Die  Empfindung  für  Schmerz 
und  extreme  Temperaturen  —  die  protopathische  Sensibilität  — 
zeichnet  sich  durch  rasche  Begeneration  aus  und  wird  nach  Head's'^ 
Vermutung  durch  ein  Fasersystem  übermittelt^  das  er  mit  den  sym- 
pathischen Fasern  der  Eingeweide  zu  einem  somatischen  System 
znsammenfasst.  Die  höheren  Formen  der  Empfindung  —  die  epi- 
kritische  Sensibilität  —  sind  an  die  Intaktheit  eines  bestimmten 
pieripheren  Nerven  gebunden  und  werden  nicht,  wie  die  proto- 
pathischen Funktionen,  zum  Teil  durch  benachbarte  Nerven  geleitet 
Ihre  Begeneration  erfolgt  am  spätesten. 

Die  Head-Sherren'schen  Untersuchungen  liefern  einerseits 
den  Beweis,  dass  die  Bückkehr  der  epikritischen  Sensibilität 
ein  sicheres  Zeichen  für  den  Erfolg  der  Nervennaht  ist,  anderer- 


•)  Nach  Kramer. 
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seitB  beatfttigen  ae  Mh  neue,  dass  die  bidieiigen  Angümi  über  die 
Heilmig  der  GefühlntÖmng  llbeiliaiipt  nicht  Terwertbar  ntid.  Wir 
müBSten  daher,  ^e  TillmannB,  Etzold  xl  a.  empfohkn  haben, 
m  dieser  Zuaatmaenstelluiig  nur  die  Motilität  als  Maisstab  der 
Heilung  gelten  lassen;  aber  anch  hier  stösst  man  auf  Bchvieci^eiten. 

Eine  grosse  Anzahl  Ton  Avtoren  begnügt  sich  mit  Angaben 
wie:  y^Fingerbewegungen  gmt^;  „alle  Bewegungen  Ausffthifaar^  obw^ 
trotzdem  L^ti^Tant"**)  schon  tot  86  Jahren  durch  grundl^ende 
ünteiBuchungen  bewiesen  hat,  dass  aus  «hesem  V erhaUnn  noch  nicht 
auf  eine  erfolgreiche  Nerreanaht  za  schliessen  ist  L^ti^vant 
zeigt  an  einer  klassischen  Krankengeschichte^*)  dass  alle  Ton  einem 
besdmmten  Nerven  abhängigen  Bewegungen  ausführbar  sein  kannen, 
ohne  dass  dieser  Nerv  funktionsfähig  geworden  ist  Diese  „MotOiU 
9appl46e*^  hat  L^ti^yant  für  die  einzeben  Nerven  genau  ermittelt; 
dne  ausführlicbe  Darstdlung  derselben  enthält  Ae  Arbeit  ven 
Kramer**).  Mader'*)  hatte  die  seltene  G*elegenheit^  jene  Fehler« 
quelle  anatomisch  nachzuweisen: 

19  jähriger  Boldat  Durchtrennung  des  Radialis  am  Ellbogsn 
durch  Messerstich,  primäre  Naht  Nadi  6  Monaten  unToJlstÜndigp 
Streckung  der  Hand  und  der  Finger.  Tod  durch  Selbstmoid 
Autopae:  Bindegewebiger  Nerrencallus;  eine  Kontinuität  der  Nerven- 
fasern nicht  nadizuweisen. 

Man  muss  demnach  nicht  die  Bewegungen,  sondem  die 
Funktion  jedes  einzelnen  Muskels  prüfm  und  anch  dabei  sind 
noch  Irrtümer  möglich.  So  kommen  an  den  kleinen  Handmuskeh 
A2K)malien  der  Innervation  vor,  wie  Bernhardt'*^)  und  Head- 
S  h  e  r  r  e  n  *^)  hervoiheben.  Femer  kann  nach  einer  hochinteressantsn 
Beobachtung  G-oldmann's**)  nach  Nervendurchschneidung  die 
Funktion  so  gut  wie  vollständig  erhalten  bleiben;  in  Groldmann^ 
Falle  war  partielle  Durchschneidung,  Anastomose  oder  abnorm  hohe 
Teilung  des  Nerven  sicher  auszusdüiessen.  Nach  G-oldmann  ent- 
hält die  Literatur  noch  4  derartige  lUlle,  meistens  Nervenreaektionen 
wegen  Neuroms,  wie  auch  bei  seiner  Patientin.  Dass  ein  solches 
unerklärliches  Verhalten  bd  weniger  eingehender  Untersuchung  dis 
grössten  Täuschungen  veranlassen  kann,  ist  einleuchtend 

SachgemäBse  elektrische  Untersuchungen  finden  sich  nur  in 
wenige  Arbeiten;  die  mustergültigen  Studien  von  Kr  am  er  sind 
hierin,  wie  auch  in  der  Genauigkeit  der  Muskelfunktionsprttfnng,  iMt 
ohne  Nachfolge  geblieben. 


-1 


Bei  KöUiker. 
Neurol.  Centralbl.  1897. 
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Bei  dieser  Sachlage  yeraichtet  Speiser"*)  yollständig  auf 
wissenschaftliche  Exaktheit  und  berücksichtigt  nur  die  praktische 
G^ebrauchsfahigkeit  als  Massstab  des  Erfolges.  Ich  habe  den  gleichen 
Weg  beschritten  und  die  als  ^^arbeitsfähig^  oder  „erwerbsfähig''  bezeich- 
neten Falle  zu  den  vollen  Erfolgen  gerechnet^  ebenso  die,  bei  denen 
z.  B.  nach  Ulnarisnaht  die  ,JFingerbewegungen  gut''  oder  nach  der  Naht 
des  Badialis  die  ^^Fingerstreckung  möglich''  war  usw.  Alle  gebesserten, 
^ast  ▼ollständig"  geheilten  Patienten  mit  ,,nahezu  gebrauchsfShigen'^ 
Extremitäten  sind  unter  die  mittleren  Erfolge  gerechnet,  ebenso 
die,  bei  welchen  der  Aus&dl  einzelner  Bewegungen  besonders  Ter- 
zeichnet  ist  Als  schlecht  zählen  nur  die  Falle,  bei  denen  daa 
Ausbleiben  der  Nervenleitung  klar  ersichtUch  oder  der  betreffende 
Körperteil  aus  anderen  Gründen  ^budich  unbrauchbar  geblieben  ist 
Auf  diese  Weise  wird  natürlich  mancher  Patient  mit  guter  Nerven^ 
funktion,  bei  dem  noch  Störungen  durdi  Sehnen-  oder  Gelenk* 
Terletzung^  yorhanden  sind,  unter  die  mittleren  oder  schlechten^ 
andere  mit  mangelhafter  oder  fehlender  Nerrenleitun^  aber  mit  aus- 
reichender „MotiHtd  supl^^"  unter  die  guten  I^dle  gerechnet  sein. 
Nach  dem  vorliegenden  Material  sind  aber  solche  Fehler  nicht  zu 
renoeiden. 

Im  nachstehenden  sind  die  Erfolge  der  Naht  bei  den  einzehien 
Nerven  beschrieben. 

a)  Kopf,  Hals. 

Die  am  Kopf  resp.  Hals  ausgeführte  Nervennaht  betraf  einmal 
den  Facialis  (Neugebauer^^X  zweimal  den  Bekurrens  und  einmal 
den  Hypoglossus.  Die  Operation  an  dem  letztgenannten  Nerven  ist 
zum  erstenmal  mit  EMolg  gemadit  worden: 

Wölfler^**):  88 jähriger  Mann.  Selbstmordversuch,  Schniit- 
wunde  am  Hals.  Nachher  Störungen  beim  Essen,  Trinken  und 
Sprechen,  Atrophie  der  rechten  Zungenhälfte.  Operation  nach 
ö  Monaten:  Nerv  durchtrennt,  Stümpfe  im  Narbengewebe.  Naht. 
Patient  muss  noch  längere  Zeit  durch  die  Nase  ernährt  werden» 
Nach  6  Monaten  Besserung,  dodi  noch  iiomer  Abweichen  der 
Zunge,  Schwäche  der  Unterkiefermuskeln,  Herabsetzung  der  elek- 
trischen En^gbarkeit  —  Den  bei  der  Kropfoperation  durch- 
schnittenen Aecurrens  hat  Sti erlin  ^^*)  zweimal  genaht,  daa 
eine  Mal  ohne  Erfolg  (nach  l'/^  Jahren),  das  zweite  Mal  mit  gutem 
Besuhat:  nach  3  Monaten  Stimmband  massig  beweglich,  nach  6  Jahren 
„kaum  leichte  Trägheit  desselben'^ 
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b)  Obere  Extremität. 

Der  Radialis  wurde  86mal  genaht,  12mal  primär,  68mal 
sekundär,  bei  6  Operationen  ist  der  Termin  nicht  angegeben.  Das 
Resultat  war  in  80  verwertbaren  Fällen  folgendes: 

Gut  Mittel        Schlecht      Unbek. 

Primär:        6  =  41«/o,    3  =  26%,  2  =  17»/o,  2  =  17% 
Sekundär:  31  =  46  „    24  =  36«    9  =  18  „    4=   6„ 

Die  Statistik  ergibt  also  im  ganzen  68  Erfolge  gegen  11  Miss- 
erfolge und,  wenn  man  die  6  Fälle  mit  unbekanntem  Operations- 
termin, dazu  zählt,  68  Erfolge  gegen  12  Misserfolge,  das  sind  85  ^/o 
günstige  Resultate.  Diese  Zahl  nähert  sich  der  von  Hofmeister- 
Schreiber**)  angegebenen  (96%  Erfolge)  und  übertrifft  wesent- 
lich die  Berechnung  Kramer^s  (68%  Erfolge).  Blencke*)  sah 
unter  68  operierten  RadiaUslähmungen  41  Töllige  Heilungen  = 
60%.  Darin  jedenfalls  stimmen  alle  Berechnungen  überein^  dasB 
die  Nervennaht  beim  Radialis  vorwiegend  günstige  Ergebnisse 
hat  Der  Grund  liegt  zui&chst  darin,  dass  der  Nerv  hauptsächlich 
von  solchen  Traumen  getroffen  wird,  die  keine  schweren  Wunden 
hinterlassen.  Von  unseren  86  Radialisnähten  waren  24  durch  Stich- 
wunden und  34  durch  Fraktur  des  Oberarms  veranlasst;  der  Nerr 
war  ako  in  der  Mehrzahl  der  FSile  entweder  subkutan  oder  durch 
eine  kleine  Wunde  verletzt  Damit  fällt  ein  wichtiges  Moment 
des  Misserfolges,  die  Kompression  der  Nahtstelle  durch  eine 
ausgebreitete  Narbe,  von  vornherein  weg.  Ausserdem  kann  eine 
Stichwunde,  wie  im  Kapitel  „Indikationen'^  ausgeführt,  viel  öfter 
sekundär  und  mithin  aseptisch  genäht  werden  als  eine  Schmtt- 
oder  Hiebwunde  (Kr  am  er),  wodurch  gleichMls  die  Bildung  von 
Qranulationsgewebe  verhindert  wird.  Von  meinen  Fällen  wurd^ 
mehr  als  6  mal  so  viel  sekun<]&r  genäht  als  primär  und  die  Erfolge 
betragen  81  %  gegen  66  %.  —  Dazu  kommt  femer,  dass  nach  der 
anatomischen  Lage  des  Nerven  am  Oberarm  Nebenverletzungen,  deren 
Folgen  die  Funktion  des  Armes  beeinti^htigen,  kaum  vorkonsmen. 
Die  Richtigkeit  aller  dieser  Gründe  beweisen  die  relativ  seltenen  ESQe, 
wo  der  Radialis  am  Unterarm  genäht  werden  musste.  Yon  diesen 
11  !E%llen  wurden  nur  2  vollständig  geheilt,  und  zwar  2  Stich- 
verletzimgen  des  Ramus  profundus;  der  eine  Fall  war  eine  isolierte 
Nervendurchtrennung  (Morestin*'^,  bei  dem  anderen  waren  nur 
Muskeln  verletzt    Dagegen  war  bei  einer  Stichwunde  des  Ramus 


^)  Nach  Hofmeister-Schreiber. 
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superficialis  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des  Medianus,  der  Art 
und  y.  ulnaris  kein  Erfolg  zu  verzeiclmen.  Bei  2  Hiebwimden  war 
das  Besultat  gering,  bzw.  negativ  (Ankylose  des  verletzten  Hand- 
gelenks), bei  3  Schnittwunden  mit  Beteiligung  des  Medianus  bzw. 
Ulnaris  zweimal  unvollständig,  einmal  nicht  zu  ermitteln.  Diese  Tat- 
sachen zeigen  zugleich,  dass  die  distal  gelegenen  Nervenläsionen 
keineswegs  immer  den  proximalen  Verletzungen  prognostisch  über- 
legen sind,  wovon  später  noch  die  Bede  sein  wird. 

Die  Naht  des  Medianus  wurde  lOSmal  ausgeführt,  ölmal 
primär,  48  mal  sekundär,  bei  4  P&llen  ist  die  Zeit  nicht  angegeben. 
Die  Operation  hatte  folgendes  Ergebnis 

Out  Mittel         Schlecht        Unbek. 

Primär:      16  =  30  %,  17  =  33%,  12  =  24%,  7  =  13% 
Sekundär:  19  =  40  „    21  =  44„      3=6„6  =  10n 

Die  Zahl  der  primären  und  der  sekundären  Nahte  ist  abo  ziem- 
lich die  gleiche,  die  Zahl  der  Misserfolge  aber  bei  den  ersteren  4  mal 
so  gross  als  bei  den  letzteren.  Von  den  primären  Operationen  waren 
63  %  erf o^reich,  von  den  sekundären  84  %.  Aus  der  Aetiologie  ist 
dieser  Unterschied  nicht  ohne  weiteres  zu  erklären,  denn  der  grösste 
Teil  der  Operationen  war  durch  Schnittverletzungen  veran- 
lasst (68  mal)  und  diese  verteilen  sich  ziemlich  gleichmässig  auf  die 
primären  (37)  und  die  sekundären  (31)  Fälle.  Betrachten  wir  da- 
gegen die  Art  und  den  Verlauf  der  Verwundung  naher,  so  finden 
wir  Nebenverletzungen  bei  den  primär  genähten  Fällen  43mal, 
bei  den  sekundären  nur  10  mal  vermerkt,  d.  h.  unter  die  erstere 
Kategorie  fallen  naturgemäss  die  schwersten  Wunden,  die  nicht  nur 
für  die  Nervenheilung,  sondern  überhaupt  für  die  Funktion  der  Ex- 
tremität die  schlechtesten  Aussichten  bieten.  Auch  die  Wund- 
infektion spielt  bei  der  primären  Naht,  wie  schon  bemerkt,  eine 
beachtenswerte  Bolle;  imter  13  Fällen,  bei  denen  ein  durch  Eiterung 
gestörter  Wundverlauf  notiert  ist,  befindet  sich  nur  eine  sekun- 
däre Medianusnaht  Von  diesen  13  Patienten  wurden  4  mit  nega- 
tivem, 6  mit  mangelhaftem  oder  dubiösem  Erfolg  operiert,  bei  einem 
wurde  nach  2  Monaten  der  in  Granulationogewebe  eingebettete  Nerv 
reseziert  und  nochmals  genaht  Nur  3  Nähte  hatten  ein  günstiges 
Ergebnis.  —  Beachtenswert  ist  auch,  dass  bei  der  Medianusnaht  der 
Sitz  der  Verletzung  nicht  dieselbe  Bolle  spielt  wie  beim  Badialis; 
sie  wurde  ausgeführt 

am  Oberarm    13  mal  mit  8  Erfolgen  =  62  ^/^ 
am  Unterarm  80„      „58        „        =73„ 

CeBtndbUtt  f.  d.  Gr.  d.  Ked.  n.  Chir.   XI.  23 
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Von  den  13  Mediaaug^Brletzuigen  am  Oberaarm  waren  4  doich 
Sdniittwunden,  2  durch  ffiebwtmden,  6  durch  Stichwimdexi,  2  durch 
Slnocheilbruch  veranlasBt  Die  anatomische  Lage  des  Mediaanis  gibt 
eben  auch  bei  Traumen,  die  ihn  am  Oberarm  treffen,  häufig  Gre- 
legenheit  zu  schweren  'Nebenverletzung^  was  beim  Badialis,  wie 
wir  gesehen  hab^  wegfiUli 

Skidüch  sei  noch  darauf  hingeifiäesen,  dass  im  Oegesosatz  zum 
Radialis  die  guten  Erfolge  an  Zahl  hinter  den  mittleren  etwas 
sorüokstehen. 

Die  Ulnarisnaht  wurde  12(hnal  gemacU;,  50mal  primae, 
55 mal  sekundär.    Das  Ergebnis  war  folgendes: 

Gtut  Mittdl         Schlecht  ünbek 

Primär:      19  =  82«/o,  22  =  87%,  14  =  24<>/o,    4  =    1% 
Sekundär:  12  =  22  ^    27  =  50  „      6  =  11  „    10=18„ 

Wir  sehen  eine  giemlich  weitgehende  Aehnlidikeit  mit  dem 
Mediauus:  relativ  doppelt  so  viel  Mifiserfolge  bei  primärer  Naht  als 
bei  sekundärer;  auf  beiden  Seiten  mehr  mittlere  als  gute  Erfolge. 
Die  Gesamterfolge  der  primären  Naht  bleiben  nicht  so  weit  hinter 
denen  der  sekundären  zurück  (69  gegen  72%),  doch  ist  bei  der 
letzteren  die  grosse  Anzahl  von  Fällen  unbekannten  Erfolges  zu  be- 
achten. 

Nach  dem  Site  der  Verletzung  verteilen  sich  die  Besultate,  wie 
folgt  (100  verwertbare  Fälle): 

Oberarm  11  mit  8  Erfolgen  =  1S% 
Ellbogen  14  „  9  „  =  64  „ 
Unterarm  75    „    65        „         =  78  „ 

Am  Unterarm  wurde  der  Nerv,  wie  der  Medianus,  hauptsachlich 
von  Schnittwunden  getroffen  (52  FSlle),  relativ  häufig  auch  von 
Hiebwunden  (9  Fäüe);  unter  den  27  NOTvennähten,  zu  denen  meine 
22  Hiebverletzungen  Anlass  gaben,  ist  der  Ulnaris  15  mal  vertreten. 
Am  Oberarm  wurde  die  Naht  vorzüglich  durch  Schnitt-  und  Stich- 
wunden veranlasst.  Die  exponierte  Stelle  am  Ellbogen  trafen  je 
viermal  Schnittwunden  und  Frakturverletzungen;  auch  der  seltene 
Fall  einer  Durchreissung  des  Nerven  bei  Luxation  des  Vorderanna 
findet  sich  verzeichnet  Im  ganzen  überwiegen  die  schweren  Ver- 
letzungen, daher  die  AefanUchkeit  mit  den  Ergebnissen  der  Medianus- 
naht Auch  die  Ueberlegenheit  der  sekundären  über  die  primäre 
Naht  erklärt  sich  hier  wie  dort  auf  gleiche  Weise:  imter  41  SUllen 
mit  besonders  vermerkten  Nebenverletzungen  sind  31  primär,  nur 
10  sekundär   genähte.     12  Fälle  mit  Eiterung  rekrutieren  sich 
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isadiwegß  am  den  eiateren ;  fünfmal  ^ar  der  Eungiiff  ganz  erfolglos, 
lietmal  dai  ExfjdbaiB  nByoDstäiidigy  dreimal  gut,  hienaiter  ein  wieder* 
holt  e|»i30Efter  FtSL 

Gleichzeitige  Yerletzimg  des  Medianus  und  Ulnaris  ist  unter 
mmnm.  PüUen  äBnud  angegeben;  28 mal  waren  die  Nerven  am  ünter- 
am  dnrcldreBnt,  6mal  am  Oberarm,  bei  4  fallen  ist  nichts  aage* 
geben.  Die  priBAre  Nakt  warde  22mal  gemacht,  also  relativ  hün- 
figer  ab  bei  einfadier  Medianus-  oder  Ulnailsdurchtreminng.  Ber 
Erfolg  4er  Naht  war 

Gut  Mittel         Schlecht    unbekannt 

4mal  =  11  %,  22  =  60%,  7=  18 7o,  &  =  H %• 

Die  Misserfolge  sind  also  ziemlich  genau  ebenso  zahlreich  als 
bei  der  Gesamtzahl  der  Medianus-  und  der  Ulnarisnähte.  Bei  den 
Erfolgen  überwiegen  noch  mehr  als  dort  die  partiellen  Über  die 
vollständigen.  Zur  Erklärung  führe  ich  an,  dass  21  mal  Schnitt- 
verletzung als  Aetiologie  angegeben  ist,  darunter  3  besonders  schwere 
Terwundungen  durch  die  Häckselmaschine  bzw.  Ej-eissäge,  welche 
insgesamt  erfolglos  gen'aht  wurden.  Von  den  übrigen  Traumen 
waren  5  Hieb-  und  4  Stichverletzungen. 

Mithin  gibt  die  T^^aht  des  Medianus  und  des  ülnaris,  um 
den  Inhalt  dieses  Abschnittes  kurz  zu  wiederholen,  schlechtere 
Erfolge  als  die  des  Radialis  sowohl  hinsichtlich  der  Zahl  der 
Heilungen  als  auch  hinsichtlich  ihrer  Beschaffenheit;  der  unterschied 
tritt  namentlich  in  der  Zahl  der  guten  Resultate  hervor.  Zu  einem 
etwas  günstigeren  Resultat  gelangt  Eads*')  in  einer  Statistik  über 
294  Medianus-  und  Ulnarisnahte.   Ich  setze  sie  zum  Vergleich  hierher. 

Eads: 
Gut  Mittel  Schlecht 

Primär:      (153)  62  =  40,5 %,  62  =  40,5 %,  29  =  19    % 

Sekundär:  (141)  61  =  43,3  „    61  =  43,3  „    19  =  13,5  „ 
Eigene  Statistik: 

Primär:      (110)34  =  31%,     39  =  35%,    26  =  24% 

Sekundär:  (103)  31  =  30„       48  =  46„        9=9„ 

Beiden  Statistiken  gemeinsam  ist  das  üeberwiegen  der  Miss- 
erfolge bei  primärer  Naht;  bezüglich  der  relativen  Zahl  guter  Resul- 
tate stellt  sich  die  Tabelle  von  Eads  etwas  günstiger,  bei  den  mitt- 
leren Erfolgen  ist  der  unterschied  weniger  gross. 

In  8  Fällen  wurde  die  Naht  des  Plexus  brachialis  vor- 
genommen, wobei  die  wegen  Geburtslähmung  ausgeführten  Opera- 
tionen nicht  berücksichtigt  sind. 
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Nur  in  einem  dieser  8  Fälle  wurde  primär  genäht  (Codi- 
yllla*'),  bei  den  übrigen  sekundär.  Da  sämtliche  Verletzungen 
untereinander  yerschieden  sind,  gebe  ich  die  einzelnen  Falle  im  Aus- 
zuge wieder. 

1.  Stapff^^^):  26  jähriger  Mann.  Messerstich  oberhalb  des 
Schlüsselbeins,  degenerative  Lähmung  im  Bereich  der  4t^  b^  teilweise 
der  6.  CervikalwurzeL  Operation  nach  6  Wochen.  Befund:  2  Stamme 
des  Plexus  durchtrennt  (welche?).  Naht  Nach  2^,  Jahren  Beugung 
im  Ellbogengelenk  kräftig.  Hand-  und  Fingerbewegungen  waren  von 
Anfang  an  intakt 

2.  Thorburn^^^):  16 jähriges  Mädchen.  Maschinenverletzung^ 
atrophische  Lähmung  des  Deltoideus,  Pectoralis  major,  Latissimus 
dorsi,  Teres  major,  wahrscheinlich  auch  des  Subscapularis.  Unter- 
arm YoUständig  gelähmt  Operation  nach  7^/,  Monaten.  Exzision 
von  Narbengewebe,  Yemähung  der  6  peripheren  Teilungen  mit  den 
3  primären  Stänmien.*)  Nach  6%  Monaten  beginnende  Bückkehr 
der  Motilität  Nach  4  Jahren:  Pectoralis  und  Deltoideus  funktions- 
fähig. Beugung  des  Vorderarms  und  der  Hand  gut,  Streckung 
schlecht    Fingerbewegungen  sehr  gering,  Hand  unbrauchbar. 

3.  Kramer^^:  19  jähriger  Mann.  Messerstich  in  der  Fossa 
supraclavicularis.  Obere  und  mittlere  Plexuslähmung,  ülnaris  und 
Medianus  nur  paretisch.  Operation  nach  3  Monaten.  Befund:  Die 
3  oberen  Stämme  durchtrennt  Naht  Nach  5  Monaten  noch  kein 
Erfolg;  dann  allmähliche  Besserung.  Nach  7  Jahren  Leitung  in 
allen  Nerren  wiederhergestellt,  bis  auf  den  N.  suprascapularis. 
Muskeln  krafÜos,  Kontrakturen  der  Strecker  am  Vorderarm. 

4.  C  0  d  i  V  i  1 1  a  **) :  15  jähriger  Junge.  Stich  mit  einem  Schuster- 
pfriemen in  die  Achselhöhle.  Grefässverletzung,  sofort  operiert 
Befund:  Durchtrennung  der  oberen  Medianuswurzel,  des  Musculo- 
cutaneus  und  des  Truncus  secundus  internus  (ülnaris,  N.  thoracici 
anteriores).  Nach  2  Monaten  Beugung  des  Vorderarms  bis  zum 
rechten  Winkel  Nach  8  Monaten  beginnende  Motilität  in  den 
Hand-  und  Fingerbeugem.  Nach  2  Jahren:  Geringe  sensible  und 
trophische  Störungen.  Faustschluss,  Opposition  des  Daumens  aus- 
führbar; Hand  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Elektrisch 
nur  leichte  Herabsetzung  der  galvanischen  und  faradischen  Err^- 
barkeit 

6.  Frey^^):  18 jähriger  Mann.  Beilhieb  4  cm  oberhalb  der 
Fossa  supraclavicularis,   Erb-Duchenne'sche  Lähmung,  schwere 


*)  Die  TeUung  wurde  künstlich  gemacht. 
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Atrophie  der  Skapulo-Hmneralmuskeln.  Nach  8  Monaten  Naht  der 
durchtrennten  5.  Cervikalwurzel  nahe  der  Wirbelsäule.  Nach 
6  Wochen  anästhetischer  Bezirk  um  die  Hälfte  verkleinert,  EaB 
nur  noch  im  Deltoideus  komplett,  sonst  partiell,  Muskelvolumen  hat 
zugenommen,  Beweglichkeit  der  ganzen  Extremität  viel  besser. 

6.  Head-Sherren*®):  14jähriger  Junge.  Bruch  des  Collum 
Chirurg,  humeri  durch  Auffallen  eines  schweren  Gegenstandes.  Läh- 
mung samtlicher  Muskeln  des  Schultergürtels,  ausgenommen  die  vom 
Accessorius,  N.  dors.  scapulae  und  Thoracicus  longus  versorgten. 
Verengerung  der  Pupille  und  der  Lidspalte,  Belaps  des  Bulbus. 
Operation  nach  2  Monaten:  Der  obere  und  mittlere  Stamm,  in 
Narbengewebe  eingebettet  und  durchtrennt,  wurden  genäht;  die 
übrigen  Partien  des  Plexus  konnte  der  Operateur  nicht  sehen.  Nach 
3^/4  Jahren  funktionierten  der  Pectorahs  major  und  Latissimus 
dorsi;  der  atrophische  und  kontrakturierte  Biceps  zeigte  ebenfalls 
eine  Spur  von  Beweglichkeit  Nach  5Vi  Jahren  war  die  Lähmung 
dieselbe,  doch  reagierten  Biceps,  Triceps,  Supinator  longus  und  die 
Beuger  und  Strecker  der  Hand  und  der  Finger  auf  den  faradischen 
Strom.    Die  Hand  war  vöUig  unbrauchbar. 

7.  Kalb^^):  43 jähriger  Mann.  Fall  auf  die  Schulter  aus  ca. 
10  m  Höhe.  Degenerative  lühmung  und  Sensibilitätsstörungen  im 
Bereich  der  6. — 8.  Cervikalwurzel;  vorübergehend  auch  Phrenikus- 
lähmung. Operation  nach  4  Wochen:  Durchreissung  des  Plexus 
fingerbreit  neben  der  Wirbelsäule.  Anfrischung,  Vereinigung  der 
Stümpfe.    Nach  6  Monaten  noch  kein  Erfolg. 

8.  V.  Auffenberg^):  36 jähriger  Mann.  Schuss  in  die  ünter- 
schlüsselbeingrube,  operiert  nach  5  Wochen.  Musculocutaneus  und 
RadialiR  reseziert  und  genäht  Nach  9  Monaten  Arm  gebessert, 
Hand  noch  gelähmt 

Betrachten  wir  diese  Fälle  genauer,  so  finden  wir  nur  eine  Be- 
obachtung (Kalb^^,  wo  der  ganze  Plexus  abgerissen  gefunden 
wurde.  Li  dem  Fall  Thorburn^^*)  sass  die  Verletzung  unmittelbar 
distal  vom  Abgang  des  N.  suprascapularis,  im  Falle  Head- 
Sherren^^  war  dieser  Nerv  noch  betroffen.  Bei  allen  3  Patienten 
bandelte  es  sich  um  subkutane  Verletzungen  durch  stumpfe  Ge- 
walt Der  von  Kalb  beobachtete  Ejranke  zeigte  nach  Va  J^^  ^^^^ 
keine  Besserung  und  der  Autor  hält  eine  solche  nicht  für  wahr- 
scheinlich; doch  sei  darauf  hingewiesen,  dass  auch  in  dem  Falle 
Kram  er 's  erst  nach  Ablauf  von  5  Monaten  die  Wiederherstellung 
der  Leitung  einsetzte.  Thorburn's  Patientin  wurde  zweifellos  ge- 
bessert, namentlich  durch  die  Bestitution  des  Pectoralis,  die  ihr  er- 
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mSgliehte,  G^geiMrtäiide  «ater  dem  Arme  ara  tragBO.  Bei  dem  He&d- 
dherren'sehen  FaQ  ist  die  Deutung  mdit  ganz  einfadL  Es  isl 
die  einzige  Plesrasverletzung  mit  okalopnpiHären  l^rmptcniieiv  bei  der 
die  Naht  gemacht  wmde;  nadi  Yolhard*)  gkid  diese  Sjmptane 
eine  KoBtraindikation  gegen  die  Operation,  da  sie  anf  eine  WunA- 
Vuion  hinweisen.  Dem  widerspricht  aber  der  bei  der  Operatian  er- 
hobene Befand.  Vielleicht  war  der  Sympathikns  nnr  durch  Zemmg 
lädiert  Die  Naht  scheint  eine  partielle  B^titHtion  der  Trftitnng  be- 
wirkt zu  haben;  ein  praktischer  Erfolg  wurde  nicht  erzielt 

Von  den  übrigen  6  Eällen  von  Plexosnaht  waren  3  dnrch  Stich, 
je  einer  dnrch  BeUhieb  und  durch  Schussverietzung  Texanlasst  Die 
Beobachtung  Stapff's^^^)  ist  Ujckenhaft;  anscheinend  war  hau^ 
s&chhch  das  Qebiet  des  Truncus  primarius  saperkr  betroffen  und 
die  Naht  stellte  die  Funktion  des  Misculocutaiieus  wieder  her.  Bei 
Kr  am  er 's  Patienten  blieben  der  &  CServikal-  und  L  Dorsalnerf 
verschont;  die  Naht  hatte  Erfolg  im  phyidologisnhen,  nicht  aber  im 
praktischen  Sinne.  Weitaus  am  günstigsten  yeriief  Codivilla's'*) 
Fan,  bei  dem  die  Verletzung  am  meisten  distal  einsetzte,  an  der 
Stelle,  wo  aus  den  Yorderen  Teilungen  der  3  Ebmptstamme  der 
Musculocutaneus,  Medianus  und  Ulnaris  herrorgehen.  Axmr  und 
Handmuskeln  wurden  wieder  brauchbar,  imd  zwar  Hess  die  Bestito- 
tion  ganz  deuthch  ein  Fortschreiten  vom  Oentrum  zur  Pei^erie 
erkennen:  Beuger  des  Vorderarmes,  Beuger  der  Hand  und  der 
Finger,  kleine  Handmuskeln.  Bei  dem  Patienten  Frey 's**)  mit 
Erb 'scher  lühmung  wurde  nur  der  5.  Oervikalnerv  durchtremit  ge- 
funden und  genäht,  der  6.  war  yielleicht  nur  gequetscht  Bei  der 
kurzen  Beobachtungszeit  scheint  ein  späterer  guter  Erfdg  noch  mög- 
lich. Der  Kranke  v.  Auf  f  enberg's^)  endlich  erlitt  dnrch  ein  Pro- 
jektil eine  Verletzung  des  Truncus  secundus  superior  distal  lom 
Abgang  der  oberen  Medianuswurzel;  zugläch  wurde  der  dahinter 
gelegene  Badialis  getroffen.  Ein  praktischer  Erfolg  ist  unsweifel- 
haft;  der  Musculocutaneus  wurde,  wie  bei  Stapf  f  undCodirilla, 
zuerst  wieder  leitungsfikhig. 

Es  ei^eben  sich  also  bei  Plexusnaht  unter  8  Fällen  3  Miu- 
erfolge,  4  partielle  und  1  guter  Erfolg,  vom  praktiBchoi  Staodponkt 
betvachtet  —  das  sind  63  %  Erfolge.  Demnach  hat  die  Nervennabt 
sm  Plexus  ungefähr  das  gleiche  Ergebnis  wie  bei  der  Gesamt- 
heit der  übrigen  Nery^  nur  dass  die  Tollständigen  Besnhate  oiffenhar 
weit  seltener  sind.     Auch  Etzold**)  sah  unter  6  üexnadorch- 

•J  Deutsche  med.  Woch.  1905. 
^  Nach  Oppcaheim,  Lthrbucfa. 
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treimimgra  nur  eiaea  FaQ,  m  ctem  die  Hand  wieder  gut  gebrauchst 
fähig  wurde.  Die  mangelhafte  ßestitution  der  distalen  Muskeln 
finden  wir  auch  bei  einfachen  Neryendurchtrennungßn  (siehe  Kapitel 
Prognose);  als  Beweis  für  das  Auswachsen  der  Fasem  ¥on  der  Zidlle 
ist  sie  nicht  zu  y^iwerten,  da  auch  bei  der  autogenen  Degeneration, 
wie  oben  erwähnt,  der  Prozess  vom  cenb:alen  Nervenende  gegen  die 
Peripherie  fortschreitet 

c)  Untere  Extremität. 

lieber  die  Naht  des  Ischiadikus  und  seiner  Aeste  hegen 
16  Beobachtungen*)  vor;  6 mal  wurde  der  Hauptstamm,  5 mal  der 
Peroneus,  4  mal  der  TibiaUs  und  Imal  der  N.  surahs  genäht  Die 
Durehtrennung  des  Ischiadikus  war  3mal  durch  Stich,  je  Imal  durch 
Schnitt  (Sense)  und  Schussverletzung  veranlasst,  in  einem  Falle  fehlen 
nähere  Angaben.  In  einem  dieser  Fälle  (Schnitt)  wurde  nach 
2  Tagen,  in  allen  anderen  später  genäht,  in  dem  von  Oervera^") 
mitgeteilten  erst  nach  11  Jahren.  Eben  dieser  Sjranke  soll  geheilt 
worden  sein,  doch  ist  nichts  Näheres  angegeben,  v.  Bergmann 's 
Patient  (Hector^^)  konnte  SVs  Jahre  nach  der  Nervennaht  ohne 
Stock  gehen  und  den  Fuss  frei  bewegen.  Dünn**)  erzielte  Besse* 
rung,  nach  S^s  Jahren  waren  noch  Peroneusparese  sowie  sensible  und 
trophische  Störungen  nachweisbar.  Auch  Laubie's^)  Patient  be- 
hielt eine  Lähmung  des  Peroneus,  konnte  aber  ohne  Stock  gehen. 
In  L^jars'^^  Fall  war  das  Resultat  Besserung,  aber  mit  Hmken. 
Bei  dem  von  Head  und  Sherren^)  untersuchten  Kranken  end- 
lich war  nach  2^2  Jahren  noch  eine  vollständige  Lähmung  vor- 
handen. Wir  haben  also  unter  &  FäUen  eine  „Heilung'',  einen  Miss- 
erfolg und  4  Besserungen.  Die  Aussichten  auf  Herstellung  der 
Gehfähigkeit  sind  demnach  nicht  gans  ungtknstig;  hinsichtlich 
der  kompletten  Erfolge  scheint  Laubie  recht  z«  haben,  der  im 
Jahre  1900  7  FäUe  zusammenst^te  und  das  Ergebnis  der  Ischiadiki^ 
naht  zweifelhaft  nennt 

Der  Per  oneus  wurde  einmal  durchschnitten,  einmal  durcl^  eiam 
Schuss  mit  Zertrümmerung  der  Fibula  verletzt,  bei  den  übrigen 
Pällen  handelte  es  sich  um  die  Besiduen  subkutaner  Verletzungen 
(Auslösung  aus  Bindegewebe,  Besektion  und  Naht)^  Mit  Ausnahme 
der  Schnittwunde  wurden  alle  sekundär  genäht  Der  Erfolg  ist  in 
2  Fällen  nicht  angegeben.  Bei  einem  war  nach  5  Wochen,  bei  einem 
anderen  nach  einem  Jahr  noch  keine  Besserung  eingetreten,  einer 

*)  Dazu  noch  die  FSUe  yon  D6bersaques**)  und  Pecreiie^),  die  mir 
sieht  xttginglich  waren. 
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zeigte  nach  3  Monaten  gute  Funktion.    Das  kleine  Material  lasst 
keine  Schlüsse  zu. 

Unter  den  4  Tibialisf'ällen  sind  2  primär  genahte  Schnitt- 
Verletzungen;  der  eine  war  nach  6  Wochen  „etwas  gebesserf*,  bei 
dem  anderen  war  nach  2  Jahren  die  Plantarflexion  noch  etwas  be- 
hindert^ die  Wade  atrophisch,  Beugung  der  Zehen  unmogUch.  Sa- 
badiani^^*)  berichtet  über  eine  primäre  Naht  mit  gutem  Besultat, 
ohne  nähere  Angaben.  Einen  eigenartigen  Fall  haben  He  ad  und 
Sherren  beobachtet: 

Ein  Soldat  erhielt  im  südafrikanischen  Kriege  eine  Schussver- 
letzung  des  Ischiadikus.  Ln  Verlauf  der  spontanen  Heilung  traten 
solche  Schmerzen  in  der  Fusssohle  auf,  dass  dem  Patienten  der 
Tibialis  am  Malleolus  internus  in  einem  Hospital  durchschnitten 
wurde.  Jetzt  war  die  Fusssohle  anästhetisch,  was  den  Patienten 
stark  im  Gkhen  behinderte.  Daher  nach  1  Jahr  Anfrischung  und 
Naht  des  Nerven  am  Malleolus.    Erfolg  unbekannt. 

Auch  über  die  Tibialisnaht  sind  die  Beobachtungen  zu  spärlicb, 
um  Folgerungen  zuzulassen. 

Der  N.  suralis  wurde  einmal,  gleichzeitig  mit  der  Achilles- 
sehne, durch  einen  Schnitt  durchtrennt  und  sofort  genaht.  Nach 
5  Wochen  war  völlige  Heilung  erfolgt  und  der  Autor  (Kuschel**) 
glaubt,  dass  die  Störungen  nur  durch  die  Sehnenverletzung  veran- 
lasst waren.    Eine  genaue  Sensibilitätsprüfung  fehlt 

Ueberblicken  wir  die  von  mir  gesammelten  340  Ner- 
vennähte im  ganzen,  so  ergeben  sich 

Erfolge  244  =  72^/o 

Misserfolge    51  =  15  „ 
unbekannt      45  =  13  „ 

Im  Jahre  1902  hat  Speiser ^^<)  208  FäUe  gesammelt  (1890 
bis  1902),  welche  er  mit  den  von  Schmidt  zusammengestellten 
129  Fällen  (bis  1890)  zu  einer  Tabelle  vereinigt  Unter  diesem 
Material,  dass  an  Grösse  fast  genau  dem  meinigen  entspricht 
(337  FäUe),  finden  sich 

Erfolge  (volle  +  wahrscheinliche)  224  =  66,5 ^/o 
Teilweise  63  =  15,5  „ 

Misserfolge  60  =  18     „ 

(SohlnM  folgt.) 
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n.  Referate. 


Magern 

Mangel  an  MagenBcUeim  (Amyzorrhoea  gastrica).  Von  J.  Kauf  • 
mann  (New  York),  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  1 907,  Bd.  XIH, 
S.  617. 

Unter  nonnalen  Yerhältnissen  findet  man  eine  Stunde  nach  dem 
Frobefrühst&ck  eine  massige  Menge  Schleim  im  Brotbrei.  In  einer  An- 
zahl yon  f^en,  namentlich  bei  Hyperazidität,  fehlt  der  Schleim  im  Magen- 
inhalte vollkommen,  nach  Silbemitratbehandlang  lassen  sich  dagegen 
wieder  deutliche  Schleimmengen  nachweisen.  Eine  ungenügende  Schleim- 
decke spielt  bei  der  Entstehung  von  Schleimhautdefekten,  spez.  von  Ulcus 
yentriculi  eine  Bolle.  Daher  hilft  auch  eine  Behandlungsmethode,  welche 
zu  vermehrter  Schleimsekretion  führt,  z.  B.  Arg.  nitr.,  beim  Heilungs- 
prozess  des  Ulcus.  Vermehrte  Schleimsekretion  bedeutet  demnach  keines- 
wegs immer  etwas  Pathologisches,  eher  ist  umgekehrt  Mangel  an  Schleim 
als  ungünstiges  Symptom  zu  deuten.        K.  Beioher  (Wien-Berlin). 

üeber  die  physlologlflche  und  pathologische  Kleinheit  des  Magens. 

Yon    J.    Jonas.      Archiv    für   Verdauungskrankheiten,    Bd.    XHI, 
p.  591. 

J.  fügt  zu  seinen  teils  mit  Holzknecht,  teils  selbständig  ausgeführten 
vorzüglichen,  radiologischen  Untersuchungen  neues,  reichhaltiges,  kasu- 
istisches Material  hinzu,  aus  dem  bloss  das  Wesentlichste  hervorgehoben 
werden  kann.  Wahrend  der  Kindermagen  zumeist  noch  ein  Normalmagen 
ist,  zeigt  der  Magen  gesunder  Erwachsener  bald  Normalstellung,  bald 
Limgsdehnung.  Der  Skirrhus  der  Magens  kennzeichnet  sich  dadurch, 
dass  der  Magen  kaum  unter  dem  linken  Rippenbogen  hervorkommt  und 
in  der  Pars  pylorica  stenosiert  ist. 

Bei  Inanitionsschrumpfmig  fällt  der  G^egensatz  zwischen  dem  ptoti- 
schen  Habitus  und  dem  relativen  Hochstande  des  Magens  auf.  Uner- 
warteter Hochstand  des  caudalen  Magenpols  ist  auf  carcinomatöse 
Schrumpfung  verdächtig,  die  durch  radiologischen  Nachweis  der  Wand- 
infiltration bewiesen  wird.  K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Pylorospasmiui  der  Säuglinge. 

Von    H.    Bosenhaupt.      Wiener    klinische    Wochenschrift,    1907, 
No.  39. 

Verf.  sucht  bei  demselben  nicht  in  der  eingeführten  natürlichen 
Nahrung  die  Ursache  und  kann  sich  angesichts  der  ungünstigen  Statistik 
von  Ibrahim  zu  einem  operativen  Eingriff  bei  I^lorospasmus  der  SäiUg- 
linge  nicht  entschliessen.  K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  totalen,  einfach  entsttndlichen  Magen- 
schnunpfting.  Von  K.  v.  Sury.  Archiv  für  Verdauungskrank- 
heiten Bd.  XTTT,  p.  1. 

Der  einfach  entzündliche  Schrumpfmagen  (Girrhosis  ventriculi), 
charakterisiert  durch  eine  chronisch  entzündliche  Bindegewebshyperplasie 
mit  Wucherungen  der  Lymphgefässendothelien,  ist  eine  Erkrankung 
Bui  generis.     Die  klinische  Diagnose  lässt  sich  kaum,  die  anatomische  erst 
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aus  dem  mikroskopifichen  Btfuid»  sieUaii  (Yerwechslang  mit  Earzinoin!). 
Dem  Schnunpfmagen  liegt  ebenso  wie  der  fibrös  byperplastiscben  Poly- 
serositis chroniscbe  Stauung  ätiologisch  zugrunde. 

K.  Beieber  (Wien-Berlin). 

Zur  Diagnose  und  ohimrglschen  Therapie   dea   Sandvhrmasena. 

Von   H.  Schmilinsky   (Hamburg).     ArchiT   für   Yerdauungskraxik- 
heiten  Bd.  XTTT,  p.  265. 

Für  die  Diagnose  kann  man  Diaphanoskopie,  Badioskopie  oder  Auf- 
blähen nur  benutzen,  wenn  der  pylorische  Teil  nicht  unter  der  Leber 
yerborgen  liegt.  Wertvoller  ist  ein  brausendes  Geräusch  nach  Aufblakoog 
links  Yon  der  Mittellinie,  am  wichtigsten  das  Wölflersche  Symptom,  dass 
getrunkenes  Wasser  sehr  bald  in  dem  zweiten,  nicht  sondierbaren  Magen 
yerschwindet.  Bei  einem  zur  Operation  gelangten  Falle  wurde  eine 
vordere  Oastroenterostomie  am  kardialen  Magen  mit  Enteroanastomose 
der  beiden  Jejunum-Schenkel  angelegt.     P.  dauernd  geheilt. 

K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

A  atonach  lesion  ia  gvinea  plg  cameied  by  dlpkteria  toxine,  aai 
Its  bearing  lipon  experimental  gastric  ulcer.     Von  M.  J.  B  o  s  e  n  au 

u.  J.  F.  Anderson.     Joum.  of  Inf.  Dis.  IV,  1907,  p.  1. 

66  ^/^  der  an  diphtheritbcher  Infektion  sterbenden  Meerschweinchen 
zeigen  in  der  Schleimhaut  ihres  Magens  Dlcera,  die  dem  Ulcus  ro- 
tun  dum  des  Menschen  sehr  ähnlich  sind.  Diese  entstehen  nie  bei 
Behandlung  der  Tiere  mit  völlig  neutralisiertem  Toxin-Antitoxingemisch 
(L^  Ehrlich).  Die  direkte  Einverleibung  von  Diphtheriebazülen  kann 
auch  diese  Magenläsionen  hervorrufen.  —  Zunächst  zeigt  sich  eine 
Hyperämie  der  Magen-,  seltener  der  Duodenumschleimhaut ,  gefolgt 
von  Hämorrhagie  und  am  3..  Tag  von  oberflächlicher,  niemals  perfo- 
rierender ülceration.  —  Das  Ulcus  kann  heilen,  wenn  das  Versuchstier 
seine  Diphtherieinfektion  übersteht;  sein  Zustandekommen  ist  einer 
spezifischen  Wirkung  des  Diphtherietoxins  zuzuschreiben. 

Schrumpf  (Strassburg). 

Beiträge  aar  Oelbehaadliug  der  Uleera  vad  Stenoaes  4ea  PyWrva«. 

Von  Dr.  W.  Bloch.     Archiv  für  VerdauungskrajiUMttMi  Bd.  TW, 
S.  606. 

B.  rät  angesichts  der  immerhin  hohen  Mortalitätsziffer  von  operierten 
Pylorusstenosen,  vor  der  Operation  noch  einen  letzten  Versuch  mit  der 
von  Cohnheim  anempfohlenen  Oeltherapie  zu  machen. 

Das  Oel  wirkt  kromplstillend,  als  Nahrungfonittel,  reibungsvemiin- 
derad  und  säurehemmend.  Es  werden  gewöhnlich  10(V~150  ccoi  eiBBal 
täglich  in  den  leeren  Magen  gebracht.  Bei  Ghhstroenteroetomie  wegen 
gutartiger  Pylorusstenose  sollte  das  Oel  auch  nach  der  Operation  aar 
Verhütung  eines  Ulcus  jejunale  angewendet  werden. 

K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

Nagra  ord  om  perforeradt  magaar  med  anledaing  at  f^ra  faU  af 

ventrlkelperforation,  tvk  pa  grond  st  alcas  och  tri  p&  grud 

af  Cancer  ventricmll.    Von  0.  Lundblad.    Hygiea,  1907,  S.  57. 

Berieht   über   4    Fälle  von  Mageaperf oratien :   1.  38-jährige  Ffaa 

mit  Symptomen  einer  totalen  Stenose  des  ^loroa  und  koloaaaler  Dil»* 
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tation  di0  Magna ;  defselb«  sdiien  Ton  Fläangkeit  erfttllt,  kein«  Zeichen 
einer  Peritonitis.  Bei  der  Operation  freier  Mageninhalt  in  der  I^oros- 
gagendy  aas  einem  schmalen  Loch  daselbst  hertorquellend.  Da  keine 
Zaichen  einer  Baianng  des  Pteitoneoms  yorhanden  waren,  nimmt  Verf. 
an,  dass  die  Perforation  kurz  yor  Beginn  der  Operation  zustande  ge- 
kommen ist.     Siitnr,  Chutroenterostomie,  Heilmg. 

2.  Perforation  eines  grossen  MagengeschwUres  an  der  Vorderseite 
des  Pyioroa  bei  emem  5S^  jjhhrigen  Manne.  Der  bei  der  €btttroenberostomie 
angewandte  Mnrphyknopf  war  noch  nach  3  Monaten  nieht  abgegangvn, 
erst  nadi  6  Monaten  konnte  dcsseibe  nicht  mehr  ndt  Böntgenstrahlen 
nachgfewiessn.  werden. 

3.  mid  4.  Perforation  bei  Krebs  mit  Exztns,  im  ersten  Falle  nach 
7  Tagen,  im  zweiten  nach  3  Wochen. 

Im  Anschlnsa  aa  diese  Falle  bespricht  Verf.  die  Diagnose  und  Be- 
bandlung;  in  betreff  letzterer  redet  er  einer  nach  Sutur  der  Wunde 
gleich  Yormmehmenden  Gkistroenterostomie  das  Wort. 

Kost  er  (Gx)thenburg,  Schweden). 

Tempoito  gastrosloml  yid  ma«-  och  daodeaals&r,  airddldt  irid 
perforerande  a&r  med  sttmtidig  reteatioit.  Von  E.  Q.  L e  n n  a  n  de  r. 
Hygiea  1907,  S.  753. 

Um  bei  sehr  henmtergekommenen  Patienten  so  wenig  eingreifend 
vorzugehen  als  möglick,  empfiehlt  Verf.,  bei  perforierenden  Magen-  und 
Duodenalgeschwüren  ausser  der  Behandlung  der  Peritonitis  nur  eine 
temporaro  OastrostomBe  zu  machen,  um  ^ter  eine  Gastrajejunostomie 
bei  eTSBtuellen  Stenosensymptomen  yon  selten  des  Magens  oder  Jejunums 
folgen  sn  lassen.  Er  teüt  eines  sc^diermassen  operierten  Fall  bei 
einer  22  jährigen  Frau  mit  sicheren  XJIcussymptoaMD  seit  22  Jahren  und 
B,etentionasymplwen  seit  3  Jahren  mit;  60  Stunden  nach  der  Perforation 
Operation,  bei  der  ein  linksseitiger  subphrenischer  Abscess,  eine  freie 
Peritonitis  fibrinopurulenta  der  linken  Bauchhälfte  und  eine  Perforation 
in  der  Pylorusgegend  gefunden  wurden.  Temporare  Gastrostomie  und 
Typhlostomie,  Drainage  mit  Bohren,,  die  aaefa  5  Wochen  ans  dem  Darm, 
naoh  7  aas  dem  Magen  entfernt  wurden»  Einen  Monat  nach  Verlassen 
des  Krankeahaases  Stenosesjmptome,  deshalb  Ghutroenterostomia  anterior 
and  Enteroanastomose,  Heilung. 

Nach  Verf »  kann  die  traqx>rire  Ghstrostomie  dem  Magen  Bnhe  ^er- 
sehaffen^  das  Innere  desselboi  kann  ansgespfllt  werden;  die  Kstel  soU 
am  besten  m  die  Pars  pylorica  yerlegt  werden  entweder  durch  Lings* 
oder  Querschnitt»  welchen  letzteren  er  yoraieht.  Die  Gastrostomie  soll 
gmaacht  werden: 

1.  ia  allen  Fällen  yon  akater  Magenerweiterang ,  wo  Magenaos- 
spähmgen.  nicht  schnell  helfea; 

2.  ia  Fällen  yon  Dttandannlähranng,  wo  auch  der  obere  Teil  des 
Dünndarmes  ergriffen  ist;  die  Zukunft  mass  jedoch  asigen,  ob  die 
Oastrostomie  unter  allen  Verhältnissen  sdchen&lls  die  Dnandamifist^ 
•netzen  kasa; 

d.  bei  OpeimtioDen  wegen  perforierenden  ITlcua  yentricnli  oder 
daodeni  mit  gieiclizeitiger  ^loras»  oder  Dnodenalstenose,  wenn  die  Ana- 
deknnag  der  Peritonitis  oder  der  allgemeine  Zasiand  des  Patienten  eine 
Qaalrujejnnostoade  ysorbieten; 
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4.  bei  Operationen  wegen  perforierenden  XJIcub  ventricnli,  wemi 
man  die  Wunde  nicht  yoUständig  schlieesen  kann; 

5.  oder  wenn  man  Veranlaesnng  hat  zn  bef&rchten,  dass  mehr  als 
ein  TJlcQS  vorhanden  ist,  um  Tod  durch  Perforation  eines  zweiten  oder 
dritten  TJlcus  zu  verhindern ; 

6.  oder  wenn  die  Hochgradigkeit  der  Peritonitis  eine  Daimlahmung 
zu  befürchten  Veranlassung  gibt; 

7.  mit  gleichzeitiger  Jejunostomie  bei  chronischem  Ulcus  mit  Stenosen- 
Symptomen  in  denjenigen  Fällen,  wo  eine  Gastrojejunostomie  indiziert  ist, 
aber  die  Kräfte  des  Patienten  zu  gering  sind.  Vielleicht  kann  auch  bei 
gefahrlichen  und  besonders  wiederholten  Blutungen  oder  bei  schweren 
Schmerzen  eines  perforierten  TJlcus  ohne  Stenosensymptome  eine  tem- 
poräre Gastrostomie  gute  Hilfe  leisten. 

Kost  er  (Gothenburg,  Schweden). 

Nigra  ord  om  operationsindikationerna  vid  ulcns  ventricnli.    Von 

A.  Beuterskiöld.     Hygiea  1907,  S.  396. 

Kurze  übersichtliche  Darstellung  der  Hauptindikationen  der  opera- 
tiven Eingriffe  bei  Magengeschwüren.  Als  solche  gilt  dem  Verf. 
1.  die  Perforation  und  berichtet  Verf.  in  Zusammenhang  hiermit  über 
einen  Fall,  in  dem  nach  dem  ersten  CoUapsanfall  eine  Besserung  eintrat, 
infolge  wessen  Patient  zu  spät  zur  Operation  kam,  2.  die  Pylorusstenose, 
3.  die  wiederholten  und  chronischen  kleinen  Blutungen,  während  die 
acuten  nach  Verf.  erst  nach  Abschluss  der  Blutung  in  Frage  kommen 
können,  4.  Schmerzen,  bei  denen  Verf.  jedoch  nur  operiert,  falls  wieder- 
holte Kuren  nur  vorübergehende  Besserung  veranlassten  und  die  Ver- 
hältnisse dem  Patienten  nicht  erlauben,  sich  längere  Zeit  behandeln  zu 
lassen,  oder  die  Schmerzen  sehr  heftig  sind. 

Kost  er  (Gothenburg,  Schweden). 

Nagra  ord  om  magsär  jämte   sex  fall  af  perforerande   dylika. 

Von  G.  Naumann.     Hygiea  1907,  S.  801. 

Nach  einer  kurzen  TJebersicht  der  Brcsultate  anderer  Verf.,  der 
Diagnose  und  Prognose  des  perforierten  Ulcus  berichtet  Verf.  kurz  über 
6  eigene  Fälle.  1.  27  jahrige  Frau,  Operation  5^/,  Stunden  nach  der 
Perforation  an  der  Vorderseite  des  Magens,  Tod  11  Tage  später,  links 
ein  subphrenischer  Abscess  und  leichte  acute  Peritonitis.  2.  60  jähriger 
Mann,  Operation  1^/,  Stunde  nach  der  Perforation  in  der  Mitte  der 
Curvatura  minor,  Heilung.  3.  23  jährige  Frau,  Operation  2^/,  Stunden 
nach  der  Perforation  an  der  Vorderseite  des  Pylorus,  Heilung.  4.  36  jäh- 
rige Frau,  Operation  5  Stunden  nach  der  Perforation  an  der  Vorder^ 
Seite  des  Magens,  subphrenischer  Abscess  links,  Heilung.  5.  45  jähriger 
Mann,  Operation  2^2  Stunden  nach  der  Perforation  am  Pylorus,  Gastro- 
enterostomie, Heilung.  6.  34  jährige  Frau,  Operation  am  4.  Tage,  keine 
Perforation  bei  derselben  zu  entdecken,  Tod.  Die  Sektion  zeigte  eine 
solche  an  der  Vorderseite  des  Magens,  7  cm  von  der  Gardia  nahe  der 
kleinen  Curvatur.  Da  der  Zustand  der  Patientin  sehr  schlecht  war  und 
die  Entzündungserscheinungen  im  oberen  Teile  des  Bauches  nur  gering 
waren,  war  der  Magen  nicht  vorgezogen  und  die  Perforation  deshalb 
übersehen  worden.  Erbrechen  gehörte  in  4  der  Fälle  nicht  zu  den 
Initialsymptomen.     Verf.  empfiehlt  Kehr*s  „WeUenschnitf ;  Bauchans- 
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spfilimgen   sind  nach  ihm    nur  indizierty   falls  viel   Mageninhalt  anage- 
treten  ist,  sonst  reicht  gewöhnliches  Aastrocknen  ans. 

Köster  (Gk)thenhnrg,  Schweden). 

Deatlis  from  gastilc  and  duodenal  nlcer  after  Operation  for  other 
ConditionB.  Von  Alexis  Thomson.  The  Edinhoorgh  med.  Joam.| 
Fehmar  1908. 

1.  Sarcoma  of  the  upper  jaw,  exoision;  death  from  haemorrhage 
from  gastric  nlcer. 

32  jähriger  Mann,  der  seit  einigen  Monaten  üher  Schmerzen  in  der 
Liehergegend  klagt  nnd  deutlich  einen  palpahlen  Tnmor  hesitzt,  wird  des- 
halb anch  operiert.  Operativer  Eingriff  wird  anscheinend  gut  vertragen. 
Am  6.  Tage  trat  plötzlich  CoUaps  auf;  alle  Symptome  sprachen  fOr  eine 
eingetretene  schwere  Blatnng,  ohne  dass  man  eine  Ursache  fand. 

Bei  der  Obduktion  zeigte  sich  die  Wunde  in  guter  Heilungstendenz 
begriffen.  Dagegen  zeigte  sich  der  ganze  Darm  erfüllt  mit  frischem  ge- 
ronnenem Blute   aus  einem  von  einem  Magengeschwür  arrodierten   Ge- 

2.  Suprapubic  prostatectomy ;  death  on  the  tenth  day  from  haemor- 
rhage from  duodenal  ulcer. 

68  j&hriger  Mann,  der  seit  2  Jahren  an  Miktionsbeschwerden  leidet, 
zuweilen  TJrinretention  hat,  wird  wegen  Prostatahypertrophie  operiert. 
Die  ersten  Tage  Temperatursteigemng  mit  vermehrter  Pulsfrequenz,  die 
in  den  nächsten  Tagen  abnehmen.  Am  10.  Tage  plötzlich  kalte  Ex- 
tremitäten, das  Bild  einer  schweren  Anämie,  der  Stuhl  zeigte  „Teer- 
farbe*'. —  Bei  der  Obduktion  fand  sich  die  Operationsstelle  in  bester 
Ordnung,  dagegen  der  Darm  erfüllt  von  geronnenen  Blutmassen,  her- 
rührend aus  einem  Ulcus  duodeni. 

3.  Suprapubic  prostatectomy;  death  on  the  sixth  day  from  Per- 
foration of  duodenal  ulcer. 

72 jähriger  Mann,  ebenfalls  seit  einigen  Jahren  wegen  Prostata- 
hypertrophie an  TJrinbeschwerden  leidend,  wird  operiert;  der  Eingriff 
vrird  gut  vertragen.  —  1^  p.  operat.  klagt  Patient  über  starke 
Schmerzen  im  Abdomen,  Patient  sieht  verfallen  aus,  erhält  Kochsalz- 
infusionen, Exzitantien  subkutan.  Patient  erbricht  blutige  Massen  und 
erholt  sich  etwas  in  den  nächsten  Tagen,  am  6.  Tage  stirbt  er  plötzlich 
in  einem  Gollaps.  —  Die  Obduktion  zeigt  die  Operationsstelle  in  völliger 
Ordnung,  dagegen  ein  perforiertes  Ulcus  duodeni,  das  diesmal  zu  einer 
diffusen  Peritonitis  geführt  hatte. 

Diese  3  iWe  zeigen,  dass  Falle  durch  ganz  okkult  liegende  Leiden 
kompliziert  sein  können,  die  auf  solche  Weise  den  Erfolg  eines  opera- 
tiven Eingriffes  in  fataler  Weise  vereiteln  können. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Zur  Statistik  der  Gastroenterostomien  bei  benignen  Magenerkran- 
knngen.  Ein  historischer  Bückblick  von  0.  E.  Schulz.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXYm. 

Auf  Ghrund  der  auf  der  Hochenegg'schen  Klinik  gemachten  Beob- 
achtungen teilt  Verf.  mit,  dass  die  Mortalität  bei  Gastroenterostomien 
ca.  5 — l^lnf  die  Spätresultate  88  <>/q  betragen,  wovon  64®/^  auf  voll- 
ständige Heilung  und   24^/^   auf  Besserung  entfallen.   —   Den  Vorzug 
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unter  allen  Methoden  yeidient  die  mit  -einer  kuraen,  niefat 
an  der  Rückseite  des  Magens  fiaderten  fiehSnge  bewerkstelligte  Anaako> 
mose  (Ho eh en-egg* Petersen),  da  diese  den  Gircnlns  vitiosos  sowie 
die  Entstehung  postoperativer  peptischer  Jejunalgeschwüre  hintanhalt 
und  für  die  Anriieilnng  eines  Magengeschwüres  am  cStesten  geeignet 
scheint.  Victor  Bunzl  (Wim). 


HL  Rucherbesprechungeik 

Kinematik  orgaaisflher  Gelenke.  Von  Otto  Fischer.  Erie^. 
Vieweg,  Braonschweig,  1907,  261  S.,  77  Abb.,  Preis  8  M. 

Im  18.  Hefte  der  Sammlung  „Die  Wiseenschaft«'  gibt  Verf.  in 
klarer  und  erschöpfender  Weise  einen  Ueberi>liok  über  den  Stand  der 
Keuntms  über  die  Bewegung  organischer  Gelenke.  Es  ist  dies  «ine  fir- 
gänzung  zu  den  Lefarbüohem  der  Amtomie,  welche  die  Gelenke  bus- 
schliesslich  vom  deskriptiven  Standpunkte  aus  behandeln,  und  zu  den 
technischen  Werken  über  Gelenke,  da  im  Gegensatz  znm  toten  Gelenke 
das  organische  nicht  starre  Formen,  sondern  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
veränderliehe  Formen  aufweist;  das  ergibt  sidi  aus  der  dem  starrsn 
Knochen  anfsitBenden  elastischen  Knorpelsehicht.  Wie  verftnderlicfa  diese 
Knorpel  sind,  zeigen  die  Abbüdungen  der  unbelasteten  und  belastatra 
Kniegelenke.  Die  bewegenden  Momente,  Muskelkräfte,  die  stütsenden, 
Bander  und  mechamsdhe  Veriialtmsse,  wie  der  Luftdruck,  sind  nidit 
verwertet.  Ausserordentlich  geistvoll  und  interessant  sind  die  Versoche 
sBur  empirischen  Ableitung  spezieller  Bewegungen  eines  ganzen  Oekuik- 
systems.  Durch  Aufleuchten  Geisslersoher  Bölnmi,  welche  an  einem  mit 
schwarzem  Trikot  bekleideten,  in  einem  dunklen  Zimmer  gehenden  Manne 
durch  besondere  Massnahmen  befestigt  sind,  gelingt  es,  mittels  photo- 
graphischer  Aufnahmen  die  Bewegung  der  Gelenke  graphisch  wieder- 
zugeben. Zum  Studium  des  Buches  gehören  gute  mathematisohe  Kennt* 
nisse,  doch  ist  es  dem  Verfasser  gelungen,  den  Leser  bei  einigermasaon 
gutem  Willen  nicht  nur  zu  interessieren  und  zu  fesseln,  sondern  ihm 
auch  verständlich  zu  werden.  Muskat  (Berlin). 

J>ie  radioloigiecbe  Dia^ostik  der  intra-  und  extrayentriknlim 
Tnmoren  und  ihre  apesielle  Verwendung  Eur  FrlUidiagBOBe  du 
Magencardnoms.  Von  G.  Holzknecht  und  S.  Jonas.  Wien 
1908.     Moritz  Perles.     125  S.     33  Textabbildungen. 

Die  Böntgendiagnostik  abdomineller  Erkrankungen  hat  in  den  letatsn 
Jahren  gewaltige  Fortschritte  gemacht.  Die  vorliegende  kleine  Mono- 
graphie liefert  wichtige  Beiträge  zu  diesem  Kapitel.  In  dem  Buche 
werden  in  gesonderten  Abschnitten  behandelt:  Die  Entwicklung  der 
radiologisohen  Diagnostik  der  raumbeengenden  Bildungen  dbs  Magens  an 
palpablen  Tumoren  desselben ;  die  Anwendung  der  radiologischen  TJnter- 
suchungsergebnisse  palpabler  Magentumoren  zxur  Diagnose  nicht  palpabler; 
die  Differentialdiagnose  zwischen  extra-  und  intraventriknl&ren  Tunoren, 
Vendehnng  und  Verdrängung  des  Magens;  die  DifferentialdiagnoBe 
zwischen  intra*  und  extraventrikulärem  Sitze  anderer  klinischer  Erschei- 
nungen (Dmckempfindlichkeit  etc.). 
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[Die  beiden  enten  Absohnitte  waren  schon  früher  (1906  tmd  1907) 
vardflentlicht  worden.] 

Die  angewendete  Mertiiode  erlatibt  die  Frühdiagnose  eines  Magen* 
tmnors  sn  einer  Zeit,  wo  eindeutige  künische  Symptome  nooh  nicht  yor- 
haaden  sind,  imd  damit  die  Vornahme  einer  Badikaloperation,  die  noch 
Anflstchten  auf  volle  Heihmg  bieten  kann.  Dieser  üntersuefatmgsmodtiB 
gehört  also  zu  den  ga&B  besonders  wertvollen,  da  er  uns  auch  die  Diagnose 
nicht  palpabler  Magentumoren  ermöglicht. 

Die  Autoren  teilen  eine  große  Zahl  von  Befunden  an  untersuchten 
Fallen  eingehend  mit  und  geben  auch  instruktive  Abbildungen.  Aus 
den  Befunden  geht  hervor,  wie  wichtige  und  interessante  Diagnosen  aus 
dem  Röntgenbefunde  gestellt  werden  können  (z.  B.  Sanduhrmagen). 
Unter  Zuhilfenafame  der  Sichtbarmachung  des  Mi^ens  und  gleichzeitiger 
Anwendung  palpatorischer  Methoden  l&ßt  sich  auch  die  Frage  der  Zu- 
gehörigkeit eines  Tumors  zum  Magen  unterscheiden. 

Das  für  den  Chirurgen  wie  den  Internisten  gleich  wichtige  Werk 
wird  gewiss  viel  Interesse  erwecken. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Les  tronUea  du  döbit  urinaire  dang  lea  affectionB  häpatiques  et 
en  putieiilier  dana  les  cirrhoseB  alcooliqnes.  Von  M.  Yillaret. 
Thöse  de  Paris.     G.  Steinheil.     1906. 

Infolge  von  TTeberdruck  im  Pfortadersystem  kommt  es  bei  Eiv 
krankungen  der  Leber  zu  Störungen  von  selten  des  Hamapparates, 
welehe  von  Y.  «iner  genauen  klinisch-experimentellen  Untersuchung  xmter* 
zogen  wurden.  Als  Haupterscheinungen  fand  er:  1.  Opsiurie,  d.  h. 
Verzögerung  der  Harnausscheidung.  2.  Anisourie,  d.  h.  TJngleichm&ssig- 
keit  der  Hammeage,  und  3.  Oligurie.  v.  Hofmann  (Wien). 

Der  plazentare  StoflIaiistaaBcli  in  seiner  phyaiologisolien  und  patho* 
losgehen  Bedeotmig.  Von  E.  Kehrer.  Würzburger  Abhand- 
lungen aus  dem  Oesamtgebiet  der  praktischen  Medizin.  Würzburg. 
Stuber.     1907. 

Die  Tatsache  des  Ueberganges  von  Stolen  von  der  Mutter  auf  die 
Frucht  wurde  schon  von  Hippokrates  geahnt,  aber  die  Ausführung 
der  ersten  beweisenden  Yersuche  liegt  noch  nicht  ein  Jahrhundert  hinter 
uns.  Die  erste  größere  XJntersuchungsreihe,  in  den  70  er  Jahren  des 
vorigen  Jahrhunderts  von  amerikanischen  Aerzten  veranstaltet,  bezog  sich 
auf  die  narkotischen  öifte.  Die  in  Deutschland  zuerst  von  Zweifel 
in  grösserem  Massstabe  angestellten  Untersuchungen  hatten  eine  Flut 
von  Experimenten  zur  Folge,  welche  bis  in  unsere  Zeit  fortdauert.  Für 
eine  grosse  Beihe  von  Stoffen  ist  der  Nachweis  der  intrauteiinen  TJeber- 
tragbarkeit  von  der  Mutter  zur  Frucht  gelungen  und  die  Zahl  der 
Untersuchungen  und  klinischen  Beobachtungen  über  die  plazentare  Ueber- 
tragung  von  pathogenen  Mikrooi^panismen  ist  Legion.  Als  in  neuerer 
Zeit  der  Beweis  erbracht  war,  dass  die  Plazenta  von  Mensch  und  Tier 
keinen  sicheren  Orenzwall  gegen  die  Erreger  der  akuten  und  chronischen 
Infektionskrankheiten  gewährt,  machte  man  sich  an  das  Studium  des 
Ueberganges  von  Bakterientoxinen,  beziehungsweise  von  deren  Antikörpern, 
den  Antitoxinen,  von  der  Mutter  auf  die  Frucht. 

In  ausserordentlich  klarer  und  übersichtlicher  Darstellung  lässt  der 
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Verf.  die  lange  Beihe  der  hierher  gehörigen  Arbeiten  an  uns  yorober- 
ziehen,  so  dasa  der  an&nerksame  Leeer  ein  getareaes  AbhQd  yom  heutigen 
Stande  der  WiBaenechaft  erhalt«  Ein  überans  reichhaltigee  (462  Nummern 
zählendes)  Inhalteverzeichnis  zeugt  yon  dem  emsigen  Meisse  des  Verf. 
der  yortrefflichen  Arbeit,  welche  yon  Jedem  modernen  Arzte,  der  den 
Wandlungen  in  der  Medizin  Interesse  entgegenbringt,  studiert  werden 
sollte.  Bud.  Pollak  (Frag). 
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Ebenso  wie  die  äussere  Haut,  geben  aucE  die  Schleimhäute  des 
Körpers  vielfach  den  Boden  für  erysipelatöse  Entzündungen  ab,  die 
daselbst  unter  Usiständen  die  schwersten  Krankheitsbilder  herrar- 
rufen  können.  Nebea  den  bereits  erwähnten  Katarrhen  der  Kaie 
wird  häufig  eine  erysipelatöse  Angina  beobachtet,  die  aber  anch 
meist  nur  als  Vorbote  eines  G^esichtserysipels  Bedeutung  hat  Auch 
der  Tränennasenkanal  bildet  manchmal  die  Urspmiigsstätte  der 
Infektion,  so  in  einem  Falle  Neustätter's^®^,  indem  ein  Erysipel 
der  Nasenschleimhaut  und  des  Gresichtes  im  Anschlüsse  an  eine 
Kataraktextraktion  zur  Entwicklung  gekommen  war.  Vor  der  Ope- 
ration wurden  im  Bindehantsack  Staphylokokken  und  tereinzelte 
Streptokokken  nachgewiesen.  Während  nun  die  Erkrankung  des 
Bachens,  sobald  sie  sich  im  Bahmen  einer  Angina  halt^  meist  leichterer 
Natur  ist,  kann  sie  bei  Fortschreiten  nach  abwärts  zum  ErjBipel 
des  Kehlkopfes  führen,  welches  ebenso  wie  das  primäx  hier  lokalisierte 
Erysipel  zu  den  gefürchtetsten  Erkrankungen  gehört  Sabatier'^^ 
bespricht  im  Anschluss  an  die  Mitteilung  eines  Falles  von  primärem 
Larynxerysipel  die  Symptomatologie  desselben  und  hebt  hervor,  dass 
eine  Trennung  der  durch  Streptokokken  und  Pneumokokken  hervor- 
gerufenen, lokal  sich  gleichenden  Prozesse  durchzuführen  ist  Die 
Streptokokkenerkrankung  zeichnet  sich  durch  das  Vorwiegen  d& 
allgemeinen,  septischen  Erscheinimgen  aus,  während  bei  der  Pneumo- 
kokkenphlegmone die  lokalen  Symptome  das  Krankheitsbild  be- 
herrschen. Schech'^')  bezweifelt^  dass  zwischen  Erysipel  und 
acuter  infektiöser  Phlegmone  des  Bachens  und  Kehlkopfes  eine 
Scheidung  möglich  sei.  Nach  seiner  Ansicht  vollzieht  sich  die  In- 
fektion in  den  meisten  Fällen  von  kleinen,  durch  infizierte  Fisch- 
gräten, Ejiochensplitter  usw.  hervorgerufenen  Lärionen  aus,  beim 
Genuss  von  Fleisch,  an  welchem  das  Virus  haftet,  oder  durch  Vei> 
schleppung  infektiösen  Materiales  aus  benachbarten  Krankheitsherden. 
Aber  auch  ohne  Trauma  können  selbst  die  physiologisch  in  der 
Mundhöhle  vorhandenen  Keime  durch  die  Epithellücken  eindringe 
und  die  Infektion  bewirken.  Nach  Schech-**)  lässt  sich  weder 
auf  Grund  der  bakteriellen  Aetiologie,  noch  mit  Bücksicht  auf  den 
pathologisch-anatomischen  Befund  eine  Trennung  im  Sinne  der  oben 
genannten  2  Erkrankungen  durchführen;  auch  der  klinische  Verlauf 
bietet  keine  wesentliche  Differenz.  Der  einzige  Unterschied  liegt 
nach  Ansicht  des  Verf.  vielleicht  darin,  dass  beim  Erysipel  der  letale 
Ausgang  —  vorausgesetzt,  dass  bei  Larynxstenose  rechtzeitig  tracheo- 
tomiert  wird  —  seltener  erfolgt  als  bei  der  acuten  infektiösen  Phleg- 
mone.   Verf.  glaubt,  dass  die  genannten  Affektionen,  denen  auch 
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die  AngJTift  Ludovici  zugehört,  durch  die  verschiedensten  Mikro- 
oiganiflmen  herrorgerulen  werden  können  und  dass  einzig  die  Viru- 
lenz der  letssteren  sowie  die  Lokalisation  für  die  Entwicklung  der 
Terschiedenen  Krankheitsbilder  massgebend  lind;  Littmann ^'^ 
berichtet  über  ein  metastatisches  Larynxerysipel  mit  primilrer  Lokali^ 
sation  des  Erysipels  am  Unterschenkel  Trotz  Tracheotomie  führten 
LungenkompKkationen  den  Ezitus  herbei  Yerf^  der  in  den  Krank- 
heitaherden  Staphylokokken  nachwies,  fasst  den  Begriff  des  Erysipels 
sehr  weit,  indem  er  dasselbe  als  eine  durch  keinen  spezifischen 
Erreger  bedingte,  zunächst  auf  die  Haut  beschrl&nkte  Entzündung 
antfasst,  die  aber  die  Fähigkeit  hat,  sich  auch  in  die  l^efe  auszu- 
breiten. —  Tschebajew'*')  reröffentlicht  einen  Fall  ron  Larynx- 
eryaipel  mit  Glottisödem,  das  zur  Vornahme  einer  Tracheotomie 
zwang;  die  Bespiration  stellte  sich  wieder  prompt  ein  und  der  Hei- 
lungsverlauf war  ein  vollständig  glatter. 

Durch  Fortsetzung  des  Eiysipels  auf  die  tiefer  gelegenen  Luft- 
wege kann  es  zur  Entwicklung  von  Bronchitiden  und  Pneumonien 
kommen,  deren  erysipelatöse  Natur  hauptsächlich  aus  der  Kontinuil^ 
mit  dem  primären  Erkrankungsherde  ersichtlich  wird.  Ausser  diesen 
sekundären  Formen  gibt  es  jedoch  noch  eine  primäre  erysipelatöse 
Pneumonie,  die  durch  ihre  an  die  Wanderrose  erinnernden  Charak* 
teristika,  insbesondere  durch  das  serpiginöse  Fortschreiten  der  Hepati- 
sation gekennzeichnet  ist  Hierher  gehört  ein  FaJI  Pich 's  **^):  Eine 
Frau,  die  als  Krankenpflegerin  bei  einem  Erysipel  fungierte,  erkrankte 
plötzlich  unter  hohem  Fieber  an  einer  Lungenentzündung,  die  unter 
wiederholten  Bemissionen  der  Krankheitserscheinungen  immer  wieder 
mit  wechsehider  Lokalisation  sich  erneuerte.  Die  auf  Orund  der 
Anamnese  und  des  Verlaufes  gestellte  Diagnose  wurde  durch  Fest- 
stellung des  „Fe  hl  eisen 'sehen  Bacillus^  verifiziert 

Immerhin  dürften  diese  Formen  der  Pneumonie  äusserst  selten 
sein  und  es  genügt  keineswegs,  auf  Grund  der  klinischen  Charaktere 
die  Diagnose  zu  stellen,  da  die  gleichen  Formen  sicher  auch  vom 
Franke l'schen  Diplococcus  hervorgerufen  werden  können  (Len- 
hartz"«). 

Unter  den  Begleiterscheinungen  und  Komplikationen  des  Ery- 
sipels nehmen  die  cerebralen  Stönmgen  eine  erste  Stelle  ein.  Neben 
KopfiM^hmerz,  Unruhe,  Benommenheit  sind  es  vor  allem  die  Delirien^ 
die  unser  Interesse  beanspruchen.  Nach  Boger  und  Garnier  ^^^) 
hängt  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Delirien  u.  a.  vielfach  von 
dem  Zustande  der  Leber  und  der  Nieren  ab.  Nach  ihrer  Erfahrung 
delirieren  von  100  männlichen  Erysipelkranken,  die  eine  nachweisbar 

24* 
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grosse  Leber  haben,  6^2%,  bei  Nierenaffektionen  8^7o  ^^d  bei 
Kombination  beider  30^%.  —  Infolge  des  Zusammenhanges  Ton 
AlkoholismuB  und  Cürrhose  stellen  die  lifönner  ein  grösseres  Kon- 
tingent für  das  Auftreten  von  Delirien,  bei  Frauen  spielt  neben 
obigen  Momenten  die  neuropathische  Veranlagung  eine  gewisse  Rolle 
(Roger**^).  —  Rosenbach**®)  hält  die  im  Verlaufe  von  Kopf- 
eiysipel  auftretenden  Ebrscheinungen  der  Gkhimreizaug  stets  für 
prognostisch  äusserst  ungünstig.  Ausserdem  können  Delirien  auch 
als  Symptom  einer  Meningitis  vorkommen,  die  ebenfalls  als  sekun- 
däre Komplikation  des  Erysipels  zur  Beobachtung  kommt 

Gaultier  ^®^)  und  auch  Izachik'^^  veröffentlichen  je  einoi 
Fall  von  Gresichtserysipel  mit  komplizierender  Meningitis.  —  Eline 
seltene  Umkehrung  der  Verhältnisse  zeigt  sich  in  einem  von  Cour- 
tois- Suf  f  i t*®)  mitgeteilten  Falle.  Es  handelt  sich  um  einen  jungen 
Mann,  der  im  Verlaufe  einer  Meningitis  plötzlich  an  Gresichtserysipel 
erkrankte.  Im  Eiter  wurden  Streptokokken  nachgewiesen.  —  lieber 
eine  im  Anschluss  an  Erysipel  aufgetretene  Chorea  berichtet  For- 
naca^*);  es  gelang  ihm,  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  Streptokokken 
nachzuweisen,  und  er  betont  die  günstige  Wirkung  der  Lumbal- 
punktion, die  im  vorliegenden  Falle  sofortige  Besserung  der  Er- 
scheinungen zur  Folge  hatte.  Die  Chorea  wird  bekanntlich  sehr 
häufig  durch  acute  Infektionskrankheiten  hervorgerufen;  hierbei 
nimmt  das  Erysipel  die  3.  Stelle,  und  zwar  nach  Scharlach  und 
Masern  ein.  —  Psychosen  im  Grefolge  von  Erysipel  sind  nach 
Frenkel**)  selten  und  kommen  fast  ausschliesslich  nur  nach  Kopf- 
erysipel  zur  Beobachtung.  Er  teilt  4  Fälle  von  Erysipelpsychosen 
mit,  bei  denen  das  Intervall  zwischen  Erysipel  imd  Auftreten  der 
Psychose  zwischen  4  und  11  Tagen,  die  Dauer  der  Erkrankung 
zwischen  14  Tagen  und  einigen  Monaten  betrug;  länger  dauernde 
Psychosen  nach  Erysipel  scheinen  selten  zu  sein.  Sie  gehören  in 
die  grosse  Gruppe  der  halluzinatorischen  Paranoia  und  sind  als  Er- 
schöpf imgspsychosen  autzufassen.  Verworrenheit,  Hailuzinationen, 
Wahnideen,  motorischer  Drang  usw.  beherrschen  das  Krankhdtsbild. 

Auch  Lähmungen  werden  im  Anschluss  an  Erysipel  beobachtet 
Pointon  **^)  behandelte  einen  17  jährigen  Mann,  bei  dem  es  14  Tage 
nach  Heilung  eines  schweren  Gesichtserysipels  zur  Entwicklung  ner- 
vöser Symptome  kam.  Nach  vorangehender  Schwäche  in  den  Beinen 
imd  allgemeinem  Ejrankheitsgef ühl  stellten  sich  unter  Temperatur- 
anstieg Parese  der  Beine  und  Incontinentia  minae  ein.  Im  Ver- 
laufe eines  Jahres  kam  das  Krankheitsbild  zu  weiterer  Entwicklung, 
auch  die  Arme  wurden  paretisch,  die  Patellarreflexe  waren  gesteigert; 
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68  bestanden  Intentionstnremor  und  Gürtelgefühl.  Nach  IVt  Jahren 
trat  Heilung  ein.  —  Verf.  erklärt  sich  die  Entstehung  der  nervös^i 
Affektion  durch  die  toxische  Wirkung  der  Streptokokken  auf  das 
Bluty  später  allerdings  dürfte  wahrscheinlich  eine  chronisch  trauma- 
tische Neurasthenie  hinzugetreten  sein,  wobei  die  Erysipelinfektion« 
an  Stelle  eines  mechanischen  Traumas  einwirkte.  Auch  Roger*'^ 
sah  dreimal  Parese  der  unteren  Extremitäten  mit  Hyperästhesie  und 
gesteigerten  Reflexen  nach  Erysipel  entstehen. 

Eine  seltene  Xomplikation  bildet  die  Facialisparalyse  im  An- 
schluss  an  GesichtserysipeL  Garnier  ^®^)  hat  eine  solche  beob- 
achtet und  glaubt,  dass  wahrscheinlich  Beziehungen  zwischen  der 
erysipelatösen  Plaque  und  den  Endausbreitungen  von  Facialisfasem 
für  die  Entstehung  der  Lähmung  von  Bedeutung  sind.  Huet^^^ 
hat  unter  einer  grossen  Zahl  von  Facialisparalysen  eine  einzige 
nach  Erysipel  gesehen  und  hält  diese  Aetiologie  daher  für  äusserst 
selten. 

Durch  üebergreifen  eines  Gesichtserysipels  auf  die  Orbita  kann 
es  zu  schweren  Affektionen  des  Optikus  kommen,  die  nicht  selten 
zu  vollständiger  Erblindung  führen.  Cabannes'*)  halt  die  Fälle 
mit  liksionen  des  Nerrus  opticus  für  selten;  er  selbst  hat  einen  Fall 
beobachtet,  bei  welchem  im  Anschluss  an  ein  Erysipel  des  Gesichtes 
Neuritis  optica  mit  rapid  folgender  Atrophie  des  Nerven  und  voll- 
gtandigem  Verlust  des  Sehvermögens  auftrat  Ueber  das  Zustande- 
kommen der  Sehstörung  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Während 
von  einer  Seite  behauptet  wird,  dass  es  immer  zu  einer  direkten 
Atrophie  der  Papille  ohne  vorausgehende  Neuritis  komme,  ist  die 
Mehrzahl  der  Ansicht,  dass  die  Neuritis  stets  das  Primäre  sei. 
lietzterer  Anschauung  huldigt  auch  Cabannes'^).  Er  glaubt,  dass 
im  Anschluss  an  eine  Orbitalphlegmone  Entzündungserscheinungen 
zurückbleiben,  die  klinisch  durch  Exophthalmus  charakterisiert  sind; 
andererseits  kommt  es  zur  Kompression  des  Orbitainhaltes  und 
speziell  des  Optikus.  Je  nachdem  das  entzündliche  oder  mechanische 
Mement  vorherrscht,  steht  die  Neuritis  oder  die  Atrophie  mehr  im 
Vordergrund  des  Krankheitsbildes. 

Terrien*®')  berichtet  über  eine  im  Anschluss  an  ein  benignes, 
prognostisch  keineswegs  ungünstiges  Erysipel  aufgetretene  beider- 
seitige Erblindung.  Die  Untersuchung  ergab  beiderseits  Neuritis 
optica,  die  später  nach  Abheilung  des  Erysipels  zur  Atrophie  führte. 
—  Addario^)  beschreibt  2  FäJle  vonAtrophia  n.  optici  nach  Ge- 
sichtserysipel  ohne  vorhergegangene  ophthalmosk.  sichtbare  entzünd- 
liche Veränderung  des  Sehnervenkopfes.    Er  glaubt,  dass  dieselbe 
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durch  Streptok(^en-Thnmiboplilebitis  und  nicht  durch  Emwirkong 
der  Toxine  auf  den  Nerven  hervorgerufen  wird.  Zur  Klärung  dieser 
JSVage  machte  er  bei  Kaninchen  Injektionen  von  Streptokokken  und 
Streptotoxinen  in  die  Nähe  des  Nervus  opticus,  wodurch  bloss  vor- 
.  übergehender  Exophthahnus,  niemals  jedoch  Alteration  des  Optikus 
erzielt  wurde.  —  Thier*")  veröffentlicht  einen  Fall  von  hoch- 
gradiger Amblyopie  mit  konzentrischer  GesichtsfeldclinschräQkun^ 
die  nach  einem  Erysipelas  faciei  entstanden  war  und  6  Monate 
andauerte.  Nach  Terrien  und  Lesnä*^^)  werden  ausser  den 
enrähnten  Komplikationen  noch  folgende  am  Auge  beobachtet: 
Tränendrüsen-  und  Tränensackentzündung,  parenchymatöse  Lifil« 
tration  und  Nekrose  der  Hornhaut,  Iridochorioiditis,  GHaukom, 
Hyalitis  und  Augenmuskellähmungen.  Moretti^^*)  teilt  einen  Fall 
von  Entzündung  der  Tränendrüse  nach  Erysipel  mit.  Der  Exophthal- 
mus kann  nicht  durch  die  Schwellung  der  Drüse,  sondern  nur  durch 
Beteiligung  des  Orbitalgewebes  hervorgerufen  werden.  —  Entzün- 
dungen am  Augenapparat  im  Gefolge  von  Erysipel  können  zu  jäher 
Zerstörung  desselben  führen,  wie  eine  Mitteilung  Thier's  lehrt 
Auch  Fernandez^^)  fand  in  dem  gänzlich  zerstörten  G-esicht  eines 
Negers  nur  noch  2  Oeffnungen:  Nase  und  Mund.  Die  Augenhöhlen 
waren  verschwunden  und  die  lider  narbig  miteinander  verwachsen. 

Neben  den  früher  beschriebenen  echten  erysipelatösen  Pneumo- 
nien spielen  auch  die  im  Verlaufe  des  Erysipels  auftretenden  Pneumo- 
kokkenpneumonien eine  Bolle.  Boger ''^)  hält  sie  für  eine  sehr 
ernste  Komplikation,  die  zu  ungünstiger  Prognose  herausfordert 

Auch  die  Kreislaufsorgane  erleiden  manchmal  Schädigungen  im 
Verlaufe  eines  Erysipels,  obwohl  Bog  er  "^)  konstatiert,  dass  er  zu- 
meist keine  Verschlechterung  bestehender  Herzaffektionen  durch 
Erysipelattacken  beobachten  konnte.  Einigemal  sah  er  Pericarditis 
und  einmal  eine  ulceröse  Endocarditis  im  Gefolge  eines  Erysipels 
auftreten,  auch  Phlebitiden  stellen  sich  als  häufige  Komplikation 
des  Leidens  ein.  Dass  ausserdem,  falls  es  zur  Entwicklung  einer 
allgemeinen  Sepsis  kommt,  die  weitestgehenden  Schädigungen  im  Or- 
ganismus und  speziell  am  Gef ässapparat  auftreten  können,  ist  selbst- 
verständlich. 

BezügUch  der  Leukocytenvermehrung  beim  Erysipel  haben 
Chantemesse  und  Bey'*)  festgestellt,  dass  die  Leukocytose  mit 
der  Schwere  der  Infektion  parallel  geht  und  dass  die  Vermehrung 
hauptsächlich  die  polynucleären  Elemente  betrifft 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  Lebererkrankungen  stets  eine 
ernste  Komplikation  für  das  Erysipelleiden  darstellen,  nach  Boger 
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und  Garnier ^®')  endet  bei  Currhotikem  das  Ei^sipel  fast  stets 
tödlich.  Boger^^  hat  3mal  im  Verlaufe  eines  Erysipels  Icterus 
beobachtet 

Von  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Nieren  beim  Erysipel 
Pollatschek*^*)  hat  60  FUle,  ausschliesslich  von  typischem  Ery- 
flipely  imtersucht  und  ist  hierbei  zu  folgenden  bemerkenswerten 
Resultaten  gekommen:  Zeichen  einer  Nierenschädigung  traten  in 
d8\  der  FHÜe  aui^  und  zwar  wurden  sowohl  einfache  Cylindrurie 
ohne  Albuminurie  als  auch  Albuminurie  ohne  Cylindrurie  und 
flchliesslich  beide  kombiniert  gefunden.  Verl  will  alle  diese  Fälle 
nicht  als  acute  Nephritiden  bezeichnen,  da  selbst  das  Auftreten 
grosser  Eiweissmengen  auch  beim  Vorhandensein  renaler  Elemente 
meist  Yon  transitorischer  Natur  ist  Entscheidend  für  die  Ausbildung 
des  Prozesses  ist  nicht  die  Starke  des  Virus,  sondern  die  individuelle 
Vulnerabilität  der  Nieren,  indem  Verf.  die  Beobachtung  machte,  dass 
oft  ganz  leichte  Erkrankungsformen  bei  nicht  ganz  intakter  Niere 
zu  schweren  Schädigungen  derselben  führten,  während  andererseits 
schwerste  Erysipele  ohne  die  geringsten  Symptome  von  selten  der 
Nieren  einhergingen.  —  Fornaca^')  hat  in  33%  seiner  Falle 
Albuminurie  festgestellt  Nach  Schmalzl**^^)  können  die  Strepto- 
kokken in  der  Haut  fixiert  bleiben  und  nur  die  Toxine  in  den 
Körper  übergehen.  In  diesem  Falle  entsteht  nur  eine  leichte,  vor- 
übergehende Albuminurie  ohne  weitere  Bedeutung.  Treten  jedoch 
die  Kokken  in  den  Kreislauf  über,  wodurch  gleichzeitig  der  Anlass 
cu  schweren  Pyämien  und  Septikämien  gegeben  wird,  so  kommen  hier- 
durch schwere  Nephritiden  zustande,  die  auch  eine  chronische  Nieren- 
erkrankung zur  Folge  haben  können.  —  Roger '"^  beobachtete  mehr- 
jnak  hämorrhagische  Nephritis,  einmal  mit  tödlichem  Ausgange. 

Auch  Gtelenkserkrankungen  können  im  Verlaufe  eines  Erysipels 
unangenehme  Komplikationen  darstellen.  C  u  m  s  t  o  n  *^)  unterscheidet 
zwischen  zweierlei  Arten  von  G-elenksaffektionen  beim  Erysipel:  Die 
erstere,  als  Pseudorheumatismus  bezeichnete  Affektion  kann  ohne 
stärkere  Störung  rasch  wieder  schwinden  oder  auch  zu  serösem  Er- 
gttss  und  selbst  zur  Vereiterung  führen.  Bei  der  zweiten  Art  schliesst 
sich  der  Grelenksprozess  auch  lokal  an  die  erysipelatös  erkrankte 
Stelle  an  und  kann  in  verschieden  hohem  Grrade  zu  Zerstörungen 
des  Gelenkes  führen.  Auch  Monteux*®^)  erwähnt  den  im  Gefolge 
des  Erysipels  auftretenden  Pseudorheumatismus,  andererseits  aber 
macht  er  auf  jene  Fälle  aufmerksam,  die,  im  Beginne  der  Bekon- 
valeszenz  nach  Erysipel  einsetzend,  ihrem  Verlauf  nach  und  rück- 
sichtlich ihrer  prompten  Beaktion  auf  SaUcylsäiu-e  als  echte  Poly- 
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arthritiden  imponieren,  über  deren  G^enese  ihm  jedoch  nichts 
Sicheres  bekannt  ist  —  Casparie'^  kommtauf  Onmd  klinischer 
Beobachtung  zu  der  Anschauung,  dass  der  Streptococcus  Fehleiseo, 
der  im  Beginne  des  Oesichtserysipels  bereits  geringe  Virulenz  auf- 
weist, bei  weiterer  Abschwächung  im  Verlaufe  der  Erkrankung  ein 
dem  acuten  G^lenksrheumatismus  ganz  analoges  Krankheitsbild  er- 
zeugen kann. 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  die  individuelle  Disposition  zur 
Erysipelerkrankung  und  der  Mangel  einer  Immunität  das  Auftreten 
wiederholter  B^cidiven  zur  Folge  haben.  —  Dieselben  treten  einerseits 
kurz  nach  dem  scheinbaren  Ablauf  der  Erkrankung  als  „Rückfille'^ 
in  Erscheinung,  andererseits  kommt  es  in  Pausen  von  Monaten  und 
Jahren  zum  Auftreten  von  Erysipelattacken,  die  als  echte  B.ecidiTeD 
aufzufassen  sind.  P  r  e  y  m  a  n  n  ^®®)  zählt  unter  263  Fällen  194  Primär- 
erkrankungen und  69  Becidiyen,  darunter  32  bereits  öfters  wieder- 
holte Erkrankungen.  Die  letzteren  zeigten  im  allgemeinen  einen  bei 
weitem  milderen  Verlauf  und  wurden  yomehmlich  bei  Weibern  be- 
obachtet. Bei  starker  Häufung  der  Erkrankungen,  die  oft  ohne 
sichtbare  Ursache  und  meist  in  ganz  regelmässigen  Intervallen  auf- 
treten, spricht  man  von  habituellem  Erysipel.  Es  wurde  bereits  auf  das 
menstruelle  Erysipel  hingewiesen,  welches  sich,  abgesehen  von  seinem 
periodischen  Auftreten,  noch  meist  durch  die  geringere  Heftigkeit 
der  Ejrankheitserscheinungen  auszeichnet.  Boger  *'^)  teilt  mit,  dass 
eine  Frau  in  einem  Zeitraum  von  4  Monaten  3  mal  zur  Zeit  der 
Menstruation  erkrankte,  wobei  die  Affektion  stets  ganz  leichter 
Natur  war,  während  die  4.  Erkrankung,  die  nicht  mit  der  Periode 
zusammenfiel,  auch  von  ernsteren  Symptomen  begleitet  war.  — 
Manchmal  (Koger*'^)  gehen  die  Erysipele  der  Pubertät  voraus, 
das  zeigt  ein  Fall,  bei  dem  ein  Mädchen  von  ihrem  7. — 18.  Jahre 
alle  Monate  ein  leichtes  Erysipel  durchmachte,  während  vom  Be- 
ginne der  Pubertät  die  Recidiven  vollständig  sistierten.  —  Roger**') 
bringt  noch  einige  Beispiele,  welche  die  engen  Wechselbeziehungen 
zwischen  der  Sexualsphäre  und  recidivierendem  Erysipel  bei  der 
Frau  beleuchten.  Eine  Mitteilimg  Schütze's*")  betrifft  ein 
24  jähriges  Mädchen,  welches  im  Verlauf  von  12  Monaten  7  mal  zu 
Beginn  der  Menses  von  einem  G-esichtserysipel  befallen  wurde, 
welches  6  Tage,  bis  zum  Ende  der  Menses,  bestehen  blieb.  Auch 
Frisch  ^®^)  beobachtete  bei  einem  recidivierenden  Erysipel  das  fast 
regelmässige  Zusammentreffen  mit  der  Menstruation;  als  die  Pa- 
tientin konzipierte,  hörte  gleichzeitig  mit  der  Menstruation  auch  die 
Wiederkehr  des  Erysipels  auf.    Durch  die  häufigen  Wiederholungen 
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der  Erkrankung  kommt  es  manchmal  zu  chronischen  Verdickungen 
der  Haut^  die  in  seltenen  Fällen  selbst  zu  elephantiastischen  Ver- 
änderungen derselben  führen  können.  Unter  10  Fallen  der  Me- 
phantiasis  yerschiedener  Körperstellen  fand  Frisch ^^^)  6 mal  einen 
Zusammenhang  mit  recidivierenden  Erysipelen,  die  eine  stete  Steige- 
rung der  Volumszunahme  zur  Folge  hatten.  Hierher  gehört  vielleicht 
auch  ein  Fall,  den  Critchett^^)  demonstrierte.  Er  fand  massiges 
Lddödem  nach  recidivierendem  Erysipel;  dasselbe  trotzte  jeglicher, 
auch  chirurgischer  Behandlung.  Cohn^^  berichtet  über  einen  Pa- 
tiffliten,  welcher  im  Laufe  von  13  Jahren  ca.  60  Becidiven  durch- 
gemacht hat,  die  zur  Bildung  einer  Elephantiasis  des  Beines  geführt 
haben,  deren  Entwicklung  gleichsam  proportional  mit  der  Zahl  der 
Erkrankungen  einherging.  Verf.  glaubt,  dass  durch  diesen  Fall  die 
Theorie  der  „latenten  Herde"  eine  Bestätigung  finde.  Sowohl  die 
erste  Erkrankung  als  auch  alle  folgenden  gingen  nämlich  von  einer 
Operationsnarbe  in  der  linken  Inguinalgegend  aus,  weshalb  Verf. 
annimmt,  dass  in  dieser  Narbe  oder  deren  Umgebung  Depots  von 
Erysipelkokken  eingeschlossen  seien,  die  von  Zeit  zu  Zeit  aus  unbe- 
kannten Gründen  in  die  Lymphbahnen  eindringen  und  zur  Erkran- 
kung führen.  (Sehiuw  folgt) 
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104)  de  Santi,  A  case   of  gunshot  wound   of  the  leg  etc.    Brit.  Med.  Jonm. 
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120)  Tornau,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nervennaht  Inaug.-Diss.  Königs- 
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Zum  Yergleicli  teile  ich  noch  eine  Reihe  von  Statistiken  anderer 
Autoren  mit,  die  teils  aus  ihren  Zusammenstellungen,  teils  aus  ihren 
eigenen  Beobachtungen  gewonnen  sind: 

Albrecht*)    75  ®/o  Erfolge  Lehrmann*)     85  ®/o  Erfolge 

Bank*)  80  „        „  Lemke*)  66  „ 

Bidder*)        77  „        „  Schillings^«')  66  „ 

Bruns*)  72  „        „  Stapf f"*)  72  „ 

Dingel«')        83  „        „  Tillmanns*)      64  „ 

Kramer»»)      77  „        „  Wolberg*)         58  „ 

Kuschel»»)     60  „        „  Zitzke*«®)  45  „ 

Diese  14  Statistiken  ergeben  einen  Durchschnitt 
Ton  70  V 

Prognose. 

üeber  den  Einfluss  des  Lebensalters  auf  den  Erfolg  der 
Nervennaht  habe  ich  keine  Ermittlungen  angestellt,  da  die  Abnahme 
der  Begenerationsfahigkeit  im  Laufe  der  Jahre  allgemein  bekannt 
ist^  ausserdem  der  weitaus  grösste  Teil  der  Operationen  an  Patienten 
zwischen  20  und  40  Jahren  ausgeführt  wird.  Stapff^^*)  stellt 
77  Fälle  nach  dem  Alter  zusammen;  aus  seiner  Tabelle  sei  erwähnt^ 
dass  unter  24  Patienten  im  10. — 19.  Jahre  nur  ein  zweifelhafter  Er- 
folg, unter  31  zwischen  20  und  29  Jahren  6  zweifelhafte  und  2  Miss- 
erfolge waren.  Unter  meinen  Fällen  sind  4  im  Alter  von  50  Jahren 
und  darüber  verzeichnet;  von  diesen  waren  2  erfolglos,  bei  einem 
Patienten  (62  Jahre)  musste  die  Hand  wegen  G-angrän  amputiert 
werden,  bei  einem  ist  das  Besultat  unbekannt. 

Die  Lage  der  Verletzung  in  grösserer  oder  geringerer  Ent- 
fernung vom  Centrum  wird  noch  immer  vielfach  als  bedeutungsvoll 
angesehen,  nachdem  Etzold  das  Gesetz  aufgestellt  hatte,  dass  die 
Prognose  (namentlich  hinsichtlich  der  Heilungsdauer)  um  so  schlechter 
sei,  je  centraler  die  Nervenläsion  sitze.  Ich  habe  schon  bei  Be- 
sprechung der  Nervennaht  an  den  3  grossen  Ammerven  gezeigt, 
dass  eine  solche  Beziehung  nicht  zu  erkennen  ist;  beim  Medianus 
und  ülnaris  ist  gar  kein  oder  ein  geringer  Unterschied  in  den  Er- 
folgen der  Naht  am  Ober-  oder  Unterarm  zu  bemerken,  beim  Bä- 
dialis  ist  die  letztere  sogar  prognostisch  wesentlich  ungünstiger  als 

•)  Nach  Hector"). 
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die  erstere.  Auch  Stapf  f  hat  bei  Zosaimnenstellung  von  100  Fallen 
solche  Beziehungen  nicht  gefunden.  Bemerkenswert  ist,  dass  Etzold 
sein  Gesetz  nach  den  Erfahrungen  bei  der  Plexusnaht  (s.  o.)  formu- 
liert hat;  Yon  6  Fallen  erhielt  nur  einer  wieder  eine  gebrauchsfähige 
Hand.  Auch  bei  meinen  8  Fällen  trat  dieser  günstige  Erfolg  nur 
einmal  ein,  und  zwar  gerade  bei  dem  Kranken,  bei  welchem  die  Ver- 
letzung am  weitesten  distal  gelegen  war  (Codi  vi  Ha).  Trotzdem 
ist  dies  kein  Beweis  für  die  Bichtigkeit  des  Etzold'schen  Gesetzes. 
Denn  einmal  wurde  nur  diese  Plexusverletzung  primär  genäht^  alle 
übrigen  nach  1 — 8  Monaten,  nachdem  die  in  solchen  Fällen  be- 
sonders ausgedehnten  Muskelatrophien  schon  eingetreten  waren. 
Und  zweitens  war  die  Verletzimg  in  diesem  Fall  eine  relativ  ein- 
fache im  Vergleich  mit  der  Mehrzahl  der  übrigen. 

Damit  kommen  wir  auf  den  Punkt,  der  am  meisten  die  Prognose 
der  Nervennaht  beeinflusst:  die  Art  der  Verletzung  und  der  Ver- 
lauf der  Wundheilung.  Im  Tierversuch  ist  nachgewiesen  worden, 
dass  nach  Nervendurchtrennung  die  Vorderhomzellen  degenerative 
Veränderungen  erleiden,  und  zwar  bewirkt  einfache  Durchschneidraig 
des  Nerven  Chromatoljse,  Quetschimg  dagegen  Achromatose,  später 
Atrophie  und  Zerfall  (Tonarelli^**).  In  der  Praxis  ist  es  natür- 
lich nicht  möglich,  zu  beurteilen,  wieviel  die  Art  der  Nervenläsion, 
wieviel  die  Nebenverletzungen  zu  der  Verschlechterung  der  Prognose 
beitragen.  Dass  aber,  ganz  allgemein  gesprochen,  die  Schwere  des 
Traumas  den  Erfolg  der  Naht  entscheidend  beeinflusst,  geht  aus 
dem  hervor,  was  über  die  Operationen  an  den  einzelnen  Nerven  ge- 
sagt ist;  ich  brauche  hier  nicht  nochmals  darauf  einzugehen. 

Die  Wichtigkeit  eines  ungestörten  Wundverlaufes  wird  von  be- 
sonders erfahrenen  Autoren  (Kennedy*"),  Head-Sherren") 
ausdrücklich  betont;  die  Gefahr  liegt  in  der  Vereiterung  der  Stümpfe 
und  in  der  Bildung  einer  ausgedehnten  Narbe,  durch  welche  die 
Nahtstelle  komprimiert  wird.  Auch  Schede  hebt  diesen  Punkt 
besonders  hervor  und  sagt,  dass  die  Interposition  von  Bindegewebe 
ein  unüberwindliches  Hindernis  für  die  Vereinigung  der  Stümpfe 
bildet.  Für  die  Wichtigkeit  der  Eiterung  ist  ein  typisches  Beispiel 
die  Selbstbeobachtung  von  To mau ****): 

Säbelhieb,  Durchtrennung  sämtlicher  Plexoren  am  Unterarm 
sowie  des  Medianus  und  Ulnaris.  Sofort  genäht,  Medianus  reak- 
tionslos, am  Ulnaris  Eiterung.  Nach  7  Wochen  beginnende 
Motilität  im  Medianusgebiet,  nach  3  Monaten  Handschluss  mögUch. 
Ulnaris  nach  1  Jahr  noch  gelähmt:  Krallenhand,  Atrophie  der 
kleinen  Handmuskeln,   Spreizen  der  Finger  unmöglich.    Faradische 
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Beizung  des  Medianus  oberhalb  der  Nahtstelle  bewirkt  Muskel- 
kontraktion, Ulnarisreizung  ohne  Wirkung. 

Der  zweite  Punkt,  die  Narbenbildung  und  ihre  Folgen,  bedarf 
keines  Beweises;  welch  grosser  Wert  aber  auf  die  Freihaltung 
der  Nahtstelle  gelegt  wird,  zeigen  die  yerschiedenen  Methoden,  die 
eigens  für  diesen  Zweck  angegeben  wurden.  Vanlair^*')  schützt 
den  Nerven  durch  ein  Knochenröhrchen,  Payr  durch  Magnesium- 
röhren, Lotheissen  durch  Cylinder  aus  Gelatine,  in  Formalin  ge- 
härtet. Henle^*)  hat  den  genähten  Nerven  in  transplantiertes  Fett 
eingehüllt  Besondere  Beachtung  fand  das  Verfahren  von  Fora- 
mitti*):  Verwendung  von  Tierarterien,  in  Formalin  gehärtet 
Banzi*^)  hat  sie  mit  bestem  Erfolg  angewendet,  Treutlein^") 
berichtet  über  ausgezeichnete  Erfolge  derselben  bei  Kriegsverletzungen. 
V.  Auffenberg^)  rät,  in  jedem  Falle  von  Nervennaht  eine  der 
bezeichneten  Methoden  anzuwenden. 

üeber  den  Wert  der  Nachbehandlung  (Bäder,  elektrischer 
Strom,  Massage,  Gymnastik)  ist  nicht  leicht  ein  Urteil  zu  gewinnen, 
weil  so  verschiedenartige  Momente  den  Erfolg  der  Nervennaht  be- 
einflussen. Immerhin  ist  bemerkenswert,  dass  Oppenheimer '^ 
unter  11  Fällen  mit  guter  und  lange  fortgesetzter  Nachbehandlung 
nur  einen  Misserfolg  erlebte,  bei  welchem  er  die  Nachbehandlung 
von  7  Monaten  für  ungenügend  hält.  Bei  anderen  Autoren  tritt 
dieser  Zusammenhang  nicht  hervor;  so  hatte  Zitzke^^^)  trotz  sorg- 
fältiger Nachbehandlung  schlechte  Resultate,  Hector*^)  und 
Schillings  ^^^  keine  besseren,  als  dem  Durchschnitt  aller  Fälle 
mit  und  ohne  Nachbehandlung  entspricht  Tornau^*®)  erzielte  bei 
sich  selbst  trotz  mehrjähriger  Behandlung  nur  eine  mangelhafte 
Bestitution.  Potherat^*)  legt  auf  die  Nachbehandlung  grosses 
Gewicht;  Keen'®)  und  Thorburn^^®)  machen  das  Unterbleiben 
einer  solchen  für  den  mangelhaften  Erfolg  einiger  Fälle  verantwort- 
lich. Bei  vielen  Beobachtungen  ist  über  diesen  Pimkt  überhaupt 
nichts  angegeben.  Der  Wert  der  Nachbehandlung  lässt  sich  also 
nach  meinem  Material  nicht  genau  bestimmen,  ist  aber  nach  dem, 
was  wir  bei  der  Behandlung  von  peripheren  Lähmungen  ver- 
schiedenen Ursprungs  sehen,  nicht  zu  bezweifeln. 

Als  ein  ganz  besonders  wichtiger  Punkt  für  die  Prognose  wird 
allgemein  der  Zeitpunkt  der  Naht  angesehen.  Die  schweren 
Folgen  der  dauernden  Leitungsunterbrechung:  Atrophie  der  Muskeln, 
Kontrakturen,  G^lenkversteif  ung,  trophische  Störungen  machen  diese 

*)  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXIII. 
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Anschauung  selbstverständlich.  Kenne  dy^^),  ein  eifriger  Anhanger 
der  autogenen  Regeneration,  hat  kürzlich  darauf  hingewiesen,  dan 
die  Ner?enleitung  nach  der  Naht  schneller  eintritt^  wenn  man  sie 
etwa  3  Monate  nach  der  Läsion  ausführt,  als  wenn  man  primär 
naht,  weil  im  ersteren  Falle  das  distale  Stück  bereits  neue  Fasern 
besitzt;  er  empfiehlt  aber  in  einer  anderen  Arbeit  trotzdem  die 
frühzeitige  Naht,  weil  die  Muskelatrophie  durch  die  autogene 
Begeneration  des  Nerven  natürlich  nicht  verhindert  wird,  üebrigeus 
geht  die  eventuell  wiedergewonnene  Leitungsfähigkdt  des  peripheren 
Endes  wieder  verloren,  wenn  die  von  der  Ganglienzelle  ausgehenden 
Reize  dauernd  fehlen  (O.  Schnitze ^^^),  und  auch  diese  selbst  ver- 
fallt der  chronisdien  Atrophie  (Nissl,  nach  Bethe^®). 

Nach  diesen  Ausführungen  könnte  es  verwunderlich  ersehenen, 
dass  die  primäre  Naht  der  sekundären  an  Zahl  der  Erfolge  nicht 
überlegen  ist  Nachdem  bereits  bei  Besprechung  der  einzehien 
Nerven  wiederholt  davon  die  Bede  war,  gebe  ich  noch  eine  lieber- 
sieht  über  261  Fälle  im  ganzen: 

Gut  Mittel 

Primär       96:  36  =  37  «/o,    24  =  25  X 
Sekundär  166:  68  =  36„      72  =  44« 


Schlecht 
26  =  26%, 
20  =  12  „ 


ünbeL 

11  =  12% 
16=   9« 


Die  Gesamtzahl  der  Erfolge  ist  also  bei  der  sekundären  Naht 
grösser  als  bei  der  primären.  Auch  Kram  er  berechnet  unter  50 
primären  Nähten  etwas  weniger  Erfolge  als  unter  75  sekundären 
(80  gegen  81  %);  Bank*)  konstatiert  unter  41  Fällen  von  Sekundämaht 
37  Heilungen  =  90  %,  T  0  r  n  a  u  unter  34  Fällen  30  Erfolge  =  88  % 

Die  Bedeutung  dieser  Tatsachen  tritt  erst  recht  hervor,  wenn 
wir  den  Zeitpunkt  der  sekundären  Naht  naher  ins  Auge  fassen. 
Wie  die  Tabelle  zeigt,  ist  die  Gesamtzahl  der  Erfolge  im  ganzen 
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enten  Halbjahr  ebenso  gross  oder  grösser  als  bei  primärer  Naht,  nur 
die  in  der  5. — 8.  Woche  vorgenommene  Operation  hat  eine  höhere 
Zahl  von  Misserfolgen.  Erst  mit  Beginn  des  7.  Monats  tritt  eine 
deutliche  Verschlechterung  der  Sesultate  ein.  Mögen  diese  Ziffern 
wegoi  der  Unterschiede  in  der  Grösse  des  Zahlenmaterials  auch 
nicht  unbedingt  beweisend  sein,  so  geht  aus  der  Tabelle  doch  mit 
Sicherheit  hervor,  dass  die  Verminderung  der  Erfolge  nicht  pro«- 
portional  ist  der  limge  der  verflossenen  Zeit  Stapff^^^) 
kommt  zu  dem  gleichen  Ergebnis:  von  64  Fällen,  die  im  1.  Jahr 
gaaäht  wurden,  hatten  72%  einen  guten,  22%  einen  zweifelhaften, 
4%  gar  keinen  Erfolg;  bei  einer  Zwischenzeit  von  2 — 14  Jahren 
findet  er  unter  16  Fällen  noch  60%  gute,  26,6%  zweifelhafte  Be* 
sultate  und  18,3  7«  Misserfolge.  Wir  können  also  sagen,  dass  innere 
halb  gewisser  Grenzen  der  Termin  der  Naht  die  Aussichten  nicht 
merkbar  beeinflusst,  sondern  an  Bedeutung  hinter  jenen  anderen 
Momenten  zurücktritt,  von  denen  wiederholt  die  Bede  war.  Wie 
lange  nach  der  Verletzung  eine  erfolgreiche  Naht  überhaupt  noch 
mögUch  ist,  beweist  der  viel  citierte  Fall  von  Tillaux  (14  Jahre), 
dem  sich  die  bereits  erwähnte  Ischiadikusnaht  von  Cervera 
(11  Jahre)  anschliesst  Macartney^')  hat  den  durchschnittenen 
Medianus  nach  9  Jahren  genäht,  konnte  aber  den  Kranken  nur 
kurze  Zeit  beobachten.  Die  beiden  Fälle  vonLevings  (20  Jahre I) 
und  Kennedy  (14  Jahre)  werden  in  einem  späteren  Elapitel  be- 
sprochen; beide  waren  ganz  bzw.  fast  ganz  erfolglos.  Ebenso  konnte 
Bowlby^^)  nadi  12  und  6  Jahren  nur  die  Sensibilität,  nicht  die 
Motilität  bessern  und  glaubt,  dass  schon  nach  4  Jahren  im  allge- 
meinen kein  Erfolg  mehr  zu  erwarten  sei 

Zusammenfassend  können  wir  über  die  Aussicht^i  der  Nerven- 
naht folgendes  sagen: 

Die   Naht    ist   in   ungefähr    %    aller  Fälle    erfolg- 
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reicL  Das  praktische  Resultat  hängt  in  erster  Linie 
Ton  der  Art  und  Schwere  der  Wunde  und  ihrem  Hei- 
lungsverlauf  ab;  der  Sitz  der  Verletzung  und  die 
Nachbehandlung  üben  keinen  sicher  erkennbaren  Ein- 
fluss  aus.  Die  sekundäre  Naht  gibt  innerhalb  des 
ersten  Halbjahres  nach  der  Durchtrennung  ebenso- 
Tiel  Aussicht  auf  Erfolg  wie  die  primäre;  nach  dem 
4.  Jahr  sind  positiye  Ergebnisse  nur  ausnahmsweise 
zu  erwarten. 

üeber  die  Zeit,  nach  der  ein  Erfolg  klinisch  zuerst  zu  be- 
merken ist,  kann  nach  dem  Urteil  des  erfahrenen  Bowlby^*)  eine 
Begel  überhaupt  nicht  aufgestellt  werden.  Bevor  wir  auf  diesen 
Punkt  näher  eingehen,  muss  eine  einst  viel  diskutierte,  jetzt  aber  wohl 
endgültig  entschiedene  Frage:  die  Prima  intentio  neryorum, 
kurz  gestreift  werden.  Nach  Ansicht  ihrer  Verteidiger  sollte  es 
möglich  sein,  dass  nach  sofortiger  und  exakter  Zusammenfügung  der 
Stümpfe  die  Leitung  im  Nerven  sich  unmittelbar  wieder  herstelle. 
Von  anatomischer  Seite  ist  diese  Lehre  nachdrücklich  bekämpft 
worden,  in  neuerer  Zeit  noch  von  Thiemich*^^,  Henriksen^) 
und  Tonarelli^^^);  bei  Klinikern  hat  sie  bis  in  die  jüngste  Zeit 
Verteidiger  gefunden.  So  glaubt  Kram  er  in  einem  Falle,  wo 
40  Tage  nach  Medianusdurchtrennung  am  Oberann  bereits  die  Funk- 
tion des  Opponens  pollicis  wieder  vorhanden  war,  eine  Prima  intentio 
vermuten  zu  dürfen.  Seine  Beobachtung  erklärt  sich  aber  durch 
die  Untersuchungen  Bernhardt's,'*')  der  auf  eine  Anastomose 
zwischen  dem  zum  Daumenballen  ziehenden  Medianusast  und  dem 
tiefen  Ulnariszweig  aufmerksam  macht.  Reynier^^  berichtete  in 
der  Pariser  Gresellschaft  für  Chirurgie  über  2  Fälle,  bei  denen  der 
Peroneus  zufällig  bei  Operationen  durchschnitten  und  sofort  genaht 
wurde;  es  sollen  weder  motorische  noch  sensible  Störungen  aufge- 
treten sein.  Diese  Beobachtung  wurde  von  Quänu,  Poirier, 
Delbet  sofort  angezweifelt  und  es  stellte  sich  heraus,  dass  die 
elektrische  B.eaktion  erst  nach  einem  Monat  untersucht  worden  war. 
Ln  übrigen  verweise  ich  auf  das,  was  ich  früher  über  die  Diagnose 
des  Erfolges  der  Nervennaht  ausgeführt  habe;  unter  Berück- 
sichtigung der  dort  erwähnten  Kautelen  wird  sich  kein  Fall  von 
Prima  intentio  nachweisen  lassen.  Schon  Head's  Selbstversuch, 
der  doch  die  günstigsten  Bedingungen  für  eine  Prima  intentio  ge- 
boten hätte,  sollte  zur  Widerlegung  jener  Lehre  genügen.    G-luck, 

•)S.  o. 
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.einer  der  eifrigsten  Verteidiger  jener  Ansicht^  hat  neaerdings  seinen 
strengen  Standpunkt  modifiziert  und  gibt  folgende  interessante  Defi- 
nition der  Prima  intentio :  "*")  Ein.  peripherer  Stumpf  kann  durch  Anasto- 
mosen mit  dem  Centrum  in  Yerbindimg  stehen  und  so  scheinbar 
spontan  regenerieren.  Erfolgt  auf  der  Höhe  dieser  Begeneration  die 
sekundäre  Naht^  so  entsteht  das  „scheinbar  paradoxe^  Phänomen 
einer  raschen  Funktionsetablierung.  Dass  dieser  Prozess  mit  der 
Prima  intentio  im  ursprünglichen  Sinne  nichts  zu  tun  hat^  ist  klar, 
üeber  die  Fehlerquellen  ist  bereits  gesprochen  worden;  hier- 
nach ergibt  sich  die  Beurteilung  solcher  Fälle,  wie  sie  Chupin**) 
{yollständige  Beweglichkeit  6  Wochen  nach  primärer  Ulnarisnaht) 
oder  Laplace*^)  (Naht  des  ülnaris  1  Jahr  nach  Durchtrennung; 
4  Tage  später  Bewegungen  der  Hand!)  mitteilen,  ganz  Ton  selbst 
^ach  Kennedy,'*''^)  der  damals  40  Falle  operiert  hatte,  kehrt  die 
Beweglichkeit  nicht  vor  2  Monaten,  nach  Alb  recht  (cit.  nach 
-Neugebauer®*)  erst  nach  frühestens  10 — 12  Wochen  zurück  Ich 
liabe  aus  meinem  Material  104  Fälle  gesammelt,  bei  denen  Angaben 
über  den  Beginn  der  Motilität  gemacht  sind;  sie  betreffen  aus- 
schliesslich die  Naht  des  Me<fianus,  ülnaris  oder  Radialis.  Von 
diesen  zeigten  70  nach  1 — 2  Monaten,  18  nach  2 — 6  Monaten,  16 
nach  längerer  Zeit  die  erste  Spur  Ton  Beweglichkeit;  irgend  ein 
Zusammenhang  zwischen  diesem  Termin  und  dem  Zeitpunkt  der 
Naht  oder  dem  Sitz  der  Verletzung  ist  nicht  zu  erkennen.  Dass 
die  Aussicht  auf  Erfolg  auch  nach  langer  Zeit  noch  besteht,  be- 
weisen die  Fälle  Ton  Keen-Spiller^^)  (Badialisnaht  10  Wochen 
nach  Humerusfraktur;  nach  9  Monaten  Beginn  der  Motilität)  und 
Ton  Hector^^)  (ülnaris  durch  Säbelhieb  durchtrennt,  nach  8  Mo- 
naten genäht;  Motilität  8 — 10  Monate  später).  Beynier  hat  sogar 
14  Monate  nach  der  Naht  noch  Besserung  eintreten  gesehen.  He  ad 
und  Sherren  geben  als  Termin  für  die  Bückkehr  der  Muskel- 
iunktion  ganz  besonders  hohe  Zahlen  an:  346  Tage  im  Mittel  für 
den  Ülnaris,  272  Tage  für  den  Medianus;  in  3  Fällen  von  Durch- 
trennung beider  Nerven  —  sämtlich  mit  Eiterung  —  betrug  die 
Zwischenzeit  273,  366  und  606  Tage.  Diese  Zahlen  finden  aber, 
wie  die  Autoren  selbst  angeben,  ihre  Erklärung  darin,  dass  sie  ihre 
Patienten  oft  nur  in  sehr  langen  Zwischenpausen  zu  Gesicht  be- 
kamen« Trotzdem  sind  die  Ergebnisse  dieser  sorgfältigen  Beobachter 
sehr  bemerkenswert  Denn  auch  abgesehen  von  den  ^sofortigen'' 
Heilungen,   wo   ein  Beobachtungsfehler  unzweifelhaft  ist,  sind  alle 


^ 
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VSHe  mit  Bückkehr  der  Motüiüit  in  weniger  als  4  Wochen  ganz 
Summarisch  mitgeteilt  oder  in  Arbeiten  ^itiialten,  deren  neurolo^ 
gische  Ansführongen  nicht  einwandsfrei  sind.  Nnr  ein  Fall  von 
Kennedy^*)  madit  eine  Ausnahme: 

lOjShriger  Junge.  Durchtrennnng  des  Medianns  nnd  ülnaiis 
durch  Glas.  Naht  nach  6  Monaten.  Fat  kann  nach  1  Monat  die 
Hand  schHessen  und  Sffnon. 

Hier  fliüssen  die  ersten  Bewegungen  nach  weniger  als  4  Wochen 
aufgetreten  sein.  Sonst  finden  sich  gerade  in  den  zahlreidien  Publi- 
kationen dieses  Autors  sehr  späte  Termine  angegeben.  Es  ist  daher 
sehr  wohl  mögUch,  dass  die  für  jetzt  anzunehmende  Durchschnittseahl 
Ton  1 — 2  Monaten  später  durch  eine  höhere  ersetzt  werden  wd. 

Die  Sensibilität  kehrt,  nach  den  allein  massgebenden  Ar- 
beiten Ton  He  ad  und  Sherren,  nicht  vor  Ablauf  Ton  12  Wochen 
zurück,  in  welcher  Weise,  ist  bei  Erwähnung  des  He  ad 'sehen 
SelbstTersuches  erörtert  worden.  Die  epikritische  Sensibilität 
braucht  durchschnittlich  ein  Jahr  zur  Bestitution;  ihre  Wiederkehr 
kann  durch  gestörten  Wundverlauf  (Eiterung!)  noch  viel  länger  ver- 
zögert werden.  Auch  die  Zeit  der  Naht  und  der  Ort  der  Ver- 
letzung beeinflussen  die  Herstellung  der  höheren  Sensibilitätsformen; 
bei  sekundärer  Naht  und  hochsitzender  Nervenläsion  erfordert  sie 
längere  Zeit 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Beschaffen- 
heit des  Erfolges  der  Nervennaht  Ist  im  günstigsten  Falle 
eine  Bestitutio  ad  integrum  zu  erwarten?  Diese  Frage  muss  für 
die  Mehrzahl  der  Falle  verneint  werden.  Nach  Bowlby**)  erfolgt 
gewöhnlich  keine  eigentliche  Heilung,  das  Gleiche  haben  Kram  er 
und  Daumann *^)  berichtet  Head  und  Sherren  sahen  3  I%lle 
von  ülnarisnaht,  einen  von  Medianusnaht  imd  einen  von  YereinigaDg 
beider  Nerven,  in  welchen  eine  Differenz  zwischen  der  kranken  und 
der  gesunden  Seite  nicht  mehr  zu  bemerken  war;  dieser  Erfolg  war 
einmal  nach  einem  Jahr,  bei  den  übrigen  Ej*anken  nach  IVi  ^ 
2Va  Jahren  erreicht  Ein  Patient  von  Biethus**)  war  3  Jahre 
nach  der  Naht  des  Badialis  wieder  einer  der  besten  Turner.  Trotz 
dieser  ihrer  Beobachtungen  betonen  Head  und  Sherren,  da« 
nicht  selten  die  Kraft  und  Geschicklichkeit  der  Hand  dauernd 
vermindert  bleibt  Freilich  sind  hierbei  die  Nebenverletzungen  xu 
beachten  (Kram er).  Die  komplizierten  Handbewegungen  werden 
unvollständiger  regeneriert  als  die  Aktion  der  Muskeln  am  Ann 
(Bowlby),  besonders  unvollkommen  stellen  sich  das  Spreizen  und 
Annähern  der  Finger  wieder  her,  wie  Kram  er  bei  allen  Ulnaris- 
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nahten,  Daumann  bd  4  von  5  Fällen  festgestellt  hat  Auf  Zeige- 
finger kehrt  diese  Funktion  früher  wieder  als  an  den  anderen 
Fingeniy  offenbar  weil  sie  dort  wegen  ihrer  besonderen  Wichtigkeit 
besser  geübt  wird  (Krämer^  Derselbe  Autor  konnte  feststellen^ 
dass  eine  Tollkommene  Bestitution  um  so  eher  eintritt^  je  frühar 
genäht  wird:  yon  4  Fällen,  die  innerhalb  17  Tagen  operiert  wurden, 
zeigte  nur  einer  Muskeldefekte,  von  7  später  genähten  dagegen  4 
Genaueres  über  die  Art  und  Häufigkeit  dieser  Defekte  ist  aus  der 
Mehrzahl  der  Mitteilungen  nicht  zu  ersehen. 

Ueber  die  Frage  der  Tollständigen  Herstellung  des  Gefühls 
berichten  Head  und  Sherren,  dass  unter  22  Patienten,  an  denen 
die  Naht  des  Medianus  oder  Ulnaris  früher  gemacht  worden  war, 
14  keinen  Unterschied  zwischen  der  gesunden  und  der  kranken  Hand 
mehr  erkennen  Hessen.  Die  übrigen  zeigten  noch  eine  Sensibilitäts- 
Störung  der  Art,  dass  die  Lokalisation  mangelhaft  war  und  dass 
schmerzhafte  Beize  in  dem  früher  anästhetischen  Gebiet  eine  be- 
sonders unangenehme,  weit  ausstrahlende  Empfindung  hervorriefen. 
Wenn  eine  Nadel  von  der  gesunden  Partie  nach  der  kranken  über 
die  Haut  gezogen  wurde,  machte  sich  diese  veränderte  Empfindung 
genau  an  der  alten  Grenze  der  früher  vorhandenen  Anästhesie  be* 
merkbar.  Diese  „Line  of  change^,  wie  sie  die  Autoren  nennen, 
war  bei  7  Kranken  noch  5  Jahre  nach  der  Verletzung  vorhanden; 
unter  den  28  eigenen  Fällen  der  Verfasser  konnte  ihr  Verschwinden 
trotz  mehrjähriger  Beobachtung  nur  dreimal  festgestellt  werden  und 
ein  alter  Mann  zeigte  diese  Störung  noch  69  Jahre  nach  einer 
Durchtrennung  des  Ulnaris.  Damit  ist  also  Kr  am  er 's  Ansicht, 
dass  die  Nervennaht  meist  nur  die  Litensität,  nicht  aber  die  Ex- 
tensität der  Grefühlsstörung  bessert,  vollkommen  bestätigt 

Störungen  der  Koordination  scheinen  in  den  günstigen  Fällen 
nicht  zurückzubleiben.  Nach  den  Beobachtungen  von  Head  und 
Sherren  gehört  das  Lage-  und  Bewegungsgefühl  zu  den  proto- 
pathischen Qualitäten  und  wird  früher  und  vollständiger  restituiert 
als  die  höheren  Formen  der  Sensibilität  Kennedy^®)  durchschnitt 
an  Hunden  den  Ischiadikus  und  nahte  das  periphere  Stück  so  an 
das  centrale,  dass  es  um  180  Grad  um  seine  Längsachse  gedreht 
war;  die  Herstellung  der  Koordination  (richtiges  Aufsetzen  des 
Fasses)  erfolgte  ebenso  schnell  und  vollständig  wie  bei  der  Naht 
ohne  vorhergehende  Botation  des  distalen  Stückes.  Es  macht  also 
keinen  Unterschied,  wenn  verschiedene  Fasern  zusammenheilen 
und  die  „hoffnungslose  anatomische  Verwirrung",  die  nach  einem 
Ausdruck  Thorburn's**®)  bei  jeder  Nervennaht  entsteht^  hindert 

25* 
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nicht  das  Zustandekommen  koordinierter  Bewegungen.  Vielmehr 
ist  die  Störung  für  feinere  Arbeit^  die  Kramer  nur  in  einem  seiner 
Fälle  (Oigarrenarbeiter)  yermisste,  wohl  in  erster  Linie  auf  die  Ter- 
schlechterte  Lokalisation  zurückzuführen,  Torausgesetzt, dass keine 
Muskeldefekte  vorhanden  sind.  So  war  ein  von  He  ad  und  Sherren 
beobachteter  Mediziner  6  Jahre  nach  einer  Medianusdnrchtremiuiig 
noch  nicht  imstande,  Palpationsbefunde  im  Abdomen  aufzunehmen, 
obwohl  alle  Muskeln  funktionierten.  Bowlby  bemerkt,  dass  z.B. 
das  Yiolinspielen  durch  die  Gefülilsstörung  an  den  Fingern  immög* 
Uch  gemacht  wird.  Tom  au  beobachtete  an  sich  selbst  noch  nach 
6  Jahren  eine  Behinderung  der  Lokalisation  durch  Lrradiation.  Man 
darf  somit  auch  bei  günstigen  Wundverhaltnissen  und  frühzeitiger 
Naht  eine  ganz  vollkommene  Heilung  in  der  Begel  nicht  er- 
warten.   

Anhang. 

Die  Deckung  grösserer  Nervendefekte. 
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Für  diejenigen  Nervendurchtrennungen,  bei  welchen  die  beiden 
Stümpfe  nicht  ohne  weiteres  zur  Vereinigung  gebracht  werden  können, 
stehen  verschiedene  Behandlungsmethoden  zur  Verfügung.  Teils  be- 
zwecken sie,  die  Schnittflächen  des  Nerven  direkt  einander  m 
nähern,  teils  suchen  sie  auf  indirektem  Wege  eine  leitende  Ver- 
bindung zwischen  denselben  herzustellen. 

Zieht  der  verletzte  Nerv  über  die  BeugefUU^he  eines  Gelenkes 
hinweg,  so  kann  die  Naht  durch  stärkste  Beugung  der  Eztremitit 
ermöglicht  werden.  De  Santi^®*)  operierte  so  am  Peroneus  nach 
einer  schweren  Schussverletzung,  welche  eine  ausgedehnte  Besektion 
von  Nervengewebe  notwendig  machte.    Die  Stümpfe  wurden  in  Beuge- 
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stelliing  genäht,  nach  einem  Jahr  war  noch  kein  Erfolg  zu  bemerken, 
y.  Bergmann  (nach  Hector^^)  konnte  auf  gleiche  Weise  den  Ischin- 
dikus  bei  einer  Distanz  der  Stümpfe  von  10  cm  nähen;  nach  3 Vs  Jahren 
konnte  der  Patient  ohne  Stock  gehen  und  den  Fuss  frei  bewegen. 

Ein  ebenso  einfaches  und  naheliegendes  Hilfsmittel  ist  die 
Dehnung  des  Nerven.  Unter  meinen  Fällen  ist  sie  nur  einmal 
erwähnt;  Sick^^^)  hat  aus  dem  durch  Knochenbruch  verletzten 
Badialis  ein  3  cm  langes  Stück  reseziert  und  die  Stümpfe  durch 
Dehnung  vereinigt    Der  Erfolg  war  günstig. 

Endlich  hat  Löbker  den  Vorschlag  gemacht,  die  Distanz 
zwischen  den  Nervenenden  durch  Knochenresektion  zu  ver- 
ringern. Hier  handelt  es  sich  also  im  Gegensatz  zu  den  eben  be- 
sprochenen einfachen  Kimstgriffen  um  einen  besonderen  operativen 
Eingriff.  Hector  verwirft  ihn  als  zu  schwer  und  vielfach  über- 
flüssig; auch  sonst  hat  er  sich  wenig  eingebürgert,  denn  die  von 
mir  gesammelte  Literatur  enthält  nur  5  Falle.  Keen^^)  machte 
die  Operation  zweimal  ohne  Erfolg.  Auch  Riethus**)  führte  sie 
zweimal  aus,  3  Wochen  bzw.  5  Monate  nach  der  Verletzung.  Der 
erste  Patient  war  nach  2  Jahren  vollständig,  der  zweite  nach  1  Jahr 
fast  völlig  hergestellt  Ebenso  hatte  Rutherford^^%  der  nach 
4  Monaten  operierte,  guten  Erfolg.  Extension  und  Supination  (amt- 
liche Fälle  betrafen  den  Badialis)  waren  IV4  Jahre  nach  dem  Ein- 
griff wohl  ausführbar. 

Diesen  Methoden  stehen  nun  die  indirekten  als  eine  ibe- 
sondere  Gruppe  gegenüber.  Die  Verbindung  zwischen  den  beiden 
Nervenstücken  wird  entweder  durch  nichtnervöses  Material  herge- 
stellt (Tubulamaht,  Suture  ä  distance);  oder  es  wird  Nervensubstanz 
dazu  verwendet,  von  Tieren  (Heterotransplantation)  oder  von  einem 
anderen  Individuum  (Homotransplantation)  oder  vom  Patienten  selbst 
(Autotransplantation).  Endlich  kann  der  verletzte  Nerv  selbst  das 
Material  zur  Deckung  des  Defektes  liefern  (Autoplastie). 

Den  beiden  erstgenannten  Methoden  ist  die  Einschaltung  eines 
^Konduktors^  gemeinsam,  der  die  vom  centralen  Stumpf  aus- 
wachsenden Fasern  nach  dem  peripheren  hinleiten  soll  Bei  der 
Suture  ä  distance  (Gluck,  Assaky)  wird  ein  Gatgutfaden,  bei  der 
Tubulamaht  (Vanlair)  ein  dekalziniertes  Knochendrain  angewendet 
Demnach  bietet  das  letztere  Verfahren  noch  den  Vorzug,  den  Nerven 
vor  Narbendruck  zu  schützen.  Ueber  die  Wichtigkeit  dieses  Punktes 
wurde  bereits  in  einem  früheren  Abschnitt  gesprochen.  Vanlair 
schreibt  übrigens,  ganz  auf  dem  Boden  der  Ran  vi  er 'sehen  Theorie 
stehend,  dem  peripheren  Stumpf  keinerlei  Bedeutung  für  die  Rege- 
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neratioQ  zu;  ja  er  modifizierte  sein  Verfahren  später  dahin,  daas  er 
das  Ausreissen  des  peripheren  Stücks  empfahl,  um  d^  aos- 
wachsenden  Fasern  freie  Bahn  zu  schaffen.  Nach  seiner  Beobach- 
tung sollten  diese  nämlich  neben,  nicht  in  dem  deg^erieiten 
Stumpf  weiterwachsen.  Dieses  Vorgehen  erscheint  nach  neueren 
Untersuchungen  nicht  mehr  zweckmassig.  Forssmann^")  hat 
durch  geistvolle  Experunente  gezeigt,  dass  „die  unter  bestimmten 
Umständen  zerfallende  Nervensubstanz'^  im  chemotropischen  Sinne 
auf  die  wachsenden  Fasern  wirkt  und  ihre  Bichtung  beeinfloBst 
Wurden  die  beiden  Schnittflächen  des  Nerven  nebeneinander  in  einem 
unten  offenen  Böhrchen  befestigt,  so  wuchsen  zahlreiche  Fasern  des 
centralen  Stückes  nicht  durch  das  Böhrchen  hindurch,  sonden 
kehrten  in  demselben  um  und  vereinigten  sich  mit  dem  peripheren 
Stumpf.  Auch  bei  Verwendung  von  Himbrei  liess  sich  eine  Attraiction 
der  jungen  Fasern  beobachten.  Bei  Verwendung  eines  Baumwoll- 
fadens ab  Bindeglied  zogen  die  neugebildeten  Fasern  durch  das 
umgebende  Bindegewebe  nach  dem  abgetrennten  Stumpfe  hin.  Beide 
Methoden,  die  Tubulamaht  und  die  Suture  ä  distance,  erscheinen 
demnach  als  physiologisch  gut  begründet  Ueber  die  klinische 
Brauchbarkeit  der  Tubulisation  lassen  die  schon  besprochenen  Ans- 
führungen  Treutlein's*")  und  v.  Auffenberg's*)  keinen  Zweifel 
wenngleich  hier  das  Verfahren  nicht  ganz  im  Sinne  des  Erfinders 
angewendet  ist;  nur  Pomerancew^'®)  hat  die  Tubulisation  ohne 
jede  weitere  Verbindung  der  Stümpfe  ausgeführt  und  in  seiner 
später  zu  erwähnenden  Arbeit  beschrieben.  —  Die  Suture  k  distance 
finde  ich  unter  meinen  Fällen  7 mal  erwähnt.  Codivilla**)  machte 
sie  primär  nach  einer  Schussverletzung  nahe  dem  EUbogengelenk, 
die  den  Medianus  und  Ulnaris  betroffen  hatte,  mit  sehr  geringem 
Erfolg.  Keen^^)  operierte  auf  diese  Weise  3  Badialislähmungen, 
Imal  mit  mangelhaftem  Resultat,  2mal  erfolglos,  Neugebauer 
einen  gleichartigen  Fall  (Messerstich)  durch  Anheftung  eines  vom 
peripheren  Stück  abgehenden  Astes  an  das  centrale  Ende  mitteb 
Catgutschlinge ;  der  Erfolg  blieb  unbekannt  K  u  s  c  h  e  1  *•)  vereinigte 
den  durch  Säbelhieb  durchtrennten  tiefen  BadiaUsast  durch  Ein- 
schaltung eines  Catgutfadens;  bei  der  Entlassung  des  Patienten  waren 
eine  geringgradige  Abduktion  und  Extension  des  Daumens  möglich. 
Hahn**)  machte  die  Catgutplastik  nach  Exstirpation  eines  Fibroms 
aus  dem  XJlnaris  (Distanz  der  Enden  IV«  cm);  nach  3  Wochen  war 
vollständige  Heilung  der  anfangs  bestehenden  Lähmung  eingetreten. 
Hier  ist  noch  der  Fall  von  Levings^**)  zu  erwähnen:  Schnittver- 
letzung mit  Durchtrennung  des  Medianus  und  Ulnaris;  nach  29  Jahren 
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Anfrischiuig  der  Stümpfe  und  Vereimgimg  döraelben  durch  Muskel« 
gewebe.    Kein  Erfolg. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  besitzen  die  verschiedenen  Methoden 
der  Nerventransplantation.  Seit  Albert's  erstem,  vor 
80  Jahren  au^jeftihrtem  Yersuch  ist  die  Einschaltung  menschlichen 
oder  —  wegen  der  leichteren  Erreichbarkeit  —  tierischen  Nerven- 
materials in  grössere  Nervendefekte  immer  wieder  unternommen 
worden,  obwohl  die  klinischen  Erfahrung^  wie  später  gezeigt  werden 
sollf  keineswegs  günstig  waren.  Natürlich  war  es  seit  langem  be- 
kannt^ dass  das  eingesetzte  Stück  selbst  alsbald  zugrunde  geht  und 
auch  die  Degeneration  des  peripheren  Stumpfes  nicht  aufhalt  Wenn 
trotzdem  das  Nervengewebe  als  Material  zur  Plastik  so  oft  gewählt 
wurde,  so  lagen  dem  offenbar  Vorstellungen  von  einer  irgendwie 
spezifischen  Wirkung  zugrunde.  In  der  Tat  hat  Forssmann^*^ 
in  seinen  erwähnten  Versuchen  eine  solche  Wirkung  erwiesen.  Zu- 
gleich konnte  er  zeigen,  dass  das  Einwachsen  der  jungen  Fasern  in 
das  transplantierte  Nervenstück  nur  dann  erfolgt,  wenn  letzteres  von 
derselben  Tierart  stammt  Die  Einfügung  von  Meerschweinchen-, 
Tauben-  oder  Froschnerven  in  den  Tibialis  des  Kaninchens  blieb 
erfolglos.  Neuerdings  hat  nun  Merzbacher "*")  Versuche  angestellt, 
die  Forssmann's  Beobachtungen  unserem  Verständnis  näher 
bringen.  Er  fand,  dass  ausgeschnittene  Nervenstücke  nur  bei  Be- 
lassen im  Körper  desselben  Tieres  oder  bei  Uebertragung  auf  ein 
Tier  der  gleichen  Art  in  typischer  Weise  degenerieren,  während 
sie  bei  Heterotransplantation,  ebenso  bei  Uebertragung  auf 
tote  Tiere  durch  Nekrose  zugrunde  gehen.  In  diesem  Falle 
fehlt  die  Rosenkranz-  und  Ellipsoidbildung  und  das  Zerfallen  der 
Markscheide  in  Myelintropfen;  das  Mark  wird  durch  Osmium  nur 
wenig  geschwärzt  Die  Degeneration  ist  demnach,  so  schliesst 
Merzbacher,  ein  vitaler  Vorgang;  wir  dürfen  weiter  annehmen, 
dass  dieser  vitale  Prozess  spezifische  Abbauprodukte  liefert  und  dass 
diese  im  Sinne  Forssmann's  chemotropisch  wirken.  Hiemach 
käme  also  nur  der  Auto-  und  Homotransplantation  eine  Bedeutung 
zu,  während  Nervensubstanz  von  Angehörigen  einer  anderen  Spezies 
ii^nd  einem  sonstigen  ,,Konduktor^  gleichzusetzen  wäre.  Wir 
werden  am  Schluss  der  Arbeit  sehen,  wie  die  ärztliche  Erfahrung 
damit  übereinstimmt 

Die  Heterotransplantation  wurde  9mal  ausgeführt 
Bradley*'^)  verwendete  den  Ischiadikus  des  Hundes  bei  einem 
Fall  von  Badialiszerreissung  (Fraktur);   der  Erfolg  ist  unbekannt 

*)  NenroL  CentnlbL  1905. 
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In  gleicher  Weise  verfuhr  Peter son^'^  am  Medianiis  undühiaris 
5  Monate  nach  einer  schweren  Verletzung  durch  die  Kreissage. 
Nach  3  Monaten  war  der  Patient  arbeitsfähig,  doch  war  das  Spreizen 
und  Annähern  der  Finger  noch  unmöglich  und  die  Sensibilität  stark 
gestört  Kennedy  (nach  Sherren^^^)  transplantierte  Stücke  Tom 
Ischiadikus  des  Schafes  auf  den  Medianus  und  Ulnaris  11  Monate 
nach  der  Verletzung;  der  Erfolg  war  negativ.  Das  gleiche  Material 
verwendete  Ballance^  bei  einer  Schussverletzung  des  Ulnaris 
(11  Monate),  angeblich  mit  vollständigem  Erfolg.  Ein  weiterer  Fall 
desselben  Autors,  eine  Schussverletzung  des  Ischiadikus^  welche  nach 
9  Monaten  mit  Transplantation  des  gleichen  Nerven  vom  Binde  be- 
handelt wurde,  war  nach  5  Monaten  noch  nicht  gebessert  Ebenso 
war  je  eine  von  Kramer**)  und  von  Maydl-Kukula***)  aus- 
geführte Transplantation  von  Hundeischiadikus  auf  den  Radialis  des 
Menschen  erfolglos.  Bowlby^*)  vereinigte,  gleichfalls  ohne  Erfolg, 
den  Medianus  durch  Stücke  vom  Bückenmark  und  vom  Ischiadikus 
des  Kaninchens.  Auch  der  Versuch  von  Powers *••),  den  durch- 
quetschten Peroneus  durch  Transplantation  von  Hundeischiadikus 
wieder  funktionsfähig  zu  machen,  blieb  erfolglos. 

Was  die  klinische  Kasuistik  der  Auto-  und  Homotrans- 
plantation anlangt,  so  enthält  mein  Material  3  Falle.  Bei  dem 
von  Maydl  und  Kukula  operierten  Kranken  (nach  Sherren^^^) 
wurde  ein  Neurom  aus  dem  Ischiadikus  entfernt  und  der  Defekt 
durch  den  gleichen  Nerven  von  einem  amputierten  Bein  gedeckt; 
später  recidivierte  die  Greschwulst  und  die  Extremität  musste  abge- 
setzt werden.  Dean  (nach  Sherren)  vereinigte  die  Stümpfe  des 
durch  Knochenbruch  zerrissenen  Badialis  durch  Einsetzen  des  R 
superfic.  radialis  von  demselben  Patienten;  nach  5  Jahren  wurden 
vollkommene  Heilung  und  normale  elektrische  Beaktion  festgestellt 
Henle^*)  operierte  am  Badialis  9  Monate  nach  der  Durchtrennung 
in  der  Weise,  dass  er  ein  6  cm  langes  Stück  vom  centralen  Stumpf 
durch  Längsschnitt  abspaltete  und  es  in  die  Lücke  einsetzte. 
4  Monate  später  war  noch  kein  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Die  von  L^ti^vant  angegebene  Autoplastie  ä  lambeaux 
führt  ein  neues  Prinzip  ein:  durch  Lappenbildung  aus  einem  der 
beiden  Stümpfe  wird  der  Defekt  überbrückt  Es  wird  also  der  ver- 
letzte Nerv  selbst  zur  Deckung  verwendet  und  zwar,  soweit  der 
Lappen  aus  dem  centralen  Stumpf  gebildet  wird,  ein  leitungsfahiger 
Teil  desselben.  Gerade  in  diesem  Fall  verursacht  der  Eingriff,  wie 
Sherren  und  andere  hervorheben,  eine  starke  Schädigung  gesunden 
Nervengewebes.    Ich  finde  die  Methode  unter  meinen  Fällen  7  mal 
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angegeben.  Eads'*)  erzielte  bei  einer  UlnariBdurchschneidung 
2  Jalire  nach  dem  Trauma  eine  ziemlich  gute  GtobrauchsfiLhigkeit 
der  Hand  innerhalb  4  Monaten.  Schillings^^^  machte  3  Monate 
nach  einer  Stichverletzung  die  Besektion  und  Lappenplastik  des  in 
Narbengewebe  eingeschlossenen  ITlnaris  und  Medianus ;  nach  10  Jahren 
war  eine  geringe  Besserung  zu  bemerken.  Pomerancew^'*)  ope- 
rierte an  den  gleichen  Nerven  3  Monate  nach  einer  Schussverletzung; 
der  Medianus  wurde  durch  die  in  Bede  stehende  Methode,  der 
Ulnaris  4  Monate  später  durch  die  Tubulamaht  vereinigt  Nach 
6  Wochen  war  die  Beugung  der  Hand  in  geringem  Grade  ausf  ührbar, 
doch  fehlte  noch  2  Jahre  nach  dem  Eingriff  die  elektrische  Beak- 
tion  in  den  betreffenden  Muskelgebieten.  Girndf^)  machte  die 
Operation  am  Ulnaris  nach  einer  Hiebverletzung,  die  zur  Nekrose 
eines  Nervenstückes  geführt  hatte,  und  erreichte  nach  2  Monaten 
eine  Besserung,  nach  9  Monaten  eine  fast  vollständige  Herstellung 
der  Motilität  imd  Sensibilität  In  dem  von  KuscheP*)  mitge- 
teilten Falle  wurde  das  periphere  Stück  des  durch  Messerstich  durch- 
trennten Ischiadikus  l^i  Jahre  später  durch  Lappenbildung  mit 
dem  centralen  vereinigt,  aber  ohne  Erfolg  (Beobachtungszeit  8  Jahre). 
Endlich  sind  noch  die  2  von  Goldmann '^)  operierten,  bereits  er- 
wähnten Fälle  von  Neurom  des  ITlnaris  anzuführen.  Die  erste  Patientin 
zeigte  nach  der  Besektion  fast  gar  keine,  die  zweite  nur  geringe 
Ausfallserscheinungen,  die  nach  2  Jahren  unverändert  bestanden. 

Ueberblicken  wir  die  Gesamtheit  der  klinischen  Beobachtungen 
über  die  verschiedenen  Methoden,  so  ergibt  sich  unter  Weglassung 
der  Naht  in  Beugestellung  und  der  Dehnung,  die  keine  besonderen 
Methoden  darstellen,  folgendes: 

Gut      Mittel  Schlecht  Unbek. 

Besektion  nach  Löbker  (ö)    3        —         2        — 

Tubulisation,  Suture  ä  distance(9)    13         4  1 

Heterotransplantation  (9)    1  16  1 

Auto-  u.  Homotransplantation     (3)    1        —         2        — 
Autoplastie*)  (6)    1  3         1        — 

(31)    7  7       15  2 

Von  31  Fällen  waren  also  14  =  45  %  erfolgreich,  mithin  wesent- 
lich weniger  als  bei  der  gewöhnlichen  Nervennaht  Der  Grund 
hierfür  ist  in  erster  Linie  darin  zu  suchen,  dass  die  genannten 
Methoden  vorwiegend  bei  solchen  Fällen  zur  Anwendung  kommen, 
wo  entweder  schwere  Zertrümmerungen  der  Gewebe  vorliegen  oder 
ausgedehnte  Besektion   von  Narbenmassen   notwendig   ist   —    also 

*)  Die  2  Gold  mann 'sehen  Fälle,  die  keine  klinischen  Erscheinungen  zeigten, 
sind  nicht  gezählt 
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bei  schweren  und  yeralteten  Verletzungen.  Auch  mangelhafte  Nach« 
briiandlung  dürfte  bei  den  Bfisserf olgen  teilweiBe  in  Betracht  kommen 
(Keen).  Unter  Berücksichtigung^  dieser  Umstände  ergibt  sich  ffir 
die  Resektion  nach  Löbker  ein  recht  gntes  Resultat:  die  beiden 
Misserfolge  betreffen  VSHe  mit  ungenügender  Nachbehandlung.  Dag 
Gleiche  gilt  für  2  von  den  4  misslungenen  Fällen  Ton  Suture  k 
distance;  ein  weiterer  (Leyings)  wurde  erst  nach  29  Jahren  operiert^ 
ein  Unikum  in  der  Literatur.  Der  Wert  des  Yerfahrens,  welches 
Kölliker  das  Ideal  einer  Yereinigungsmethode  n«mt^  wird  daher 
durch  unsere  Statistik  nicht  berührt  Am  besten  sind  wir  über  die 
Ergebnisse  der  Transplantation  unterrichtet  Peterson^^^ 
stellte  1899  20  F&He  aus  der  Literatur  zusammen,  8  primäre  und 
12  sekundäre  Operationen.  6  mal  wurde  die  Homo-  bzw.  Anto- 
transplantation,  16  mal  die  Heterotransplantation  gemacht  Ln  ganzen 
fand  er  2  geheilte,  12  gebesserte  und  6  erfolglose  Fälle.  Eine  sweil«, 
30  Fälle  umfassende  Statistik  wurde  1906  von  Sherren"^)  rer- 
öffentUcht;  dazu  kommen  noch  2  von  ihm  nicht  erwähnte  Beobach- 
tungen von  Kram  er  und  Henle.  Die  Ergebnisse  sind  folgende: 
Von  9  Fällen  von  Auto-  und  Homotransplantation  sind  nur  3  ge- 
nügend lange  beobachtet  Zwei  von  diesen  sind  völlig  geheilt,  einer 
gebessert  Von  23  Heterotransplantationen  sind  16  verwertbar; 
hiervon  sind  3  geheilt,  4  wesentlich  gebessert,  der  Rest  erfolglos. 
Diese  letztere  Methode  gibt  also,  in  Uebereinstimmung  mit  dem 
Tierexperiment,  sehr  geringe  Besultate  und  die  von  Powers  aus- 
gesprochene Ansicht,  dass  die  Transplantation  überhaupt  zu  ver- 
werfen sei,  erscheint  soweit  berechtigt  Dagegen  bietet  ein  Versuch 
mit  der  Transplantation  menschlicher  Nerven  Aussicht  auf  Erfolg, 
der  freilich  bei  der  Schwierigkeit,  das  Material  zu  beschaffen,  nicht 
vielen  beschieden  sein  wird. 

Ueber  den  Wert  der  Autoplastie  k  lambeaux  lässt  mein 
Material  keinen  sicheren  Schluss  zu.  Der  einzige  ganz  erfolglose 
Fall  wurde  erst  nach  1^/4  Jahren  operiert;  andererseits  ist  von  den 
4  erfolgreichen  Fällen  nur  einer  (Girndt^**)  so  ausführlich  mitge- 
teilt, dass  die  Angaben  bezüglich  der  Heilung  der  Kritik  standhalten. 

Im  ganzen  sind  die  Erfolge  in  der  Behandlung  grösserer  Nerren- 
defekte  noch  sehr  verbesserungsfahig  und  das  Suchen  nach  toU- 
kommeneren  Methoden  ist  durchaus  berechtigt  Einen  Fortschntt 
scheint  die  von  L^ti^vant  angegebene,  neuerdings  in  steigendem 
Masse  angewendete  Nervenpfropfung  (Nervenkreuzung  bzv. 
Nervenanastomose)  zu  bedeuten,  über  deren  Ergebnisse  in  einer 
späteren  Arbeit  berichtet  werden  soll. 
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IL  Referate. 


Dftrm. 

Qu  the  symptomatology  of  acute  abdominal  diseases.  Von  John 
Patrick.     The  Glasgow  med.  Journ.,  Jänn.  1908. 

Unter  dem  Namen  der  „acnte  abdominal  diaeasee^  wird  das  Krank- 
heitabild  ansammengefasst,  das  von  den  Deutschen  als  „Heus,  acute  Peri« 
tonitis,  PerforationsperitonitiB*^  unterschieden  wird.  Drei  Hauptsjmptome 
sind  ee,  welche  die  Diagnose  ermöglichen  und  deren  Beachtung  Verf. 
nicht  genug  empfehlen  kann:  Facies  Hippocratica,  facies  peritonealia, 
fncies  abdominalis.  Der  charakteristische  Oeaichtsausdruck  (Facies  Hippo- 
cratica)  findet  sich  in  folgendem  ausgedröckt:  spitze  Xase,  halonierte 
Augen,  niedrige  Temperatur,  die  Ohren  kalt,  die  Haut  zeigt  rotblaue 
Flecken,  die  Oesichtsfarbe  ist  fahl  gelbgrünlich.  Die  Facies  peritonealis 
kündigt  sieh  in  heftigen  Schmerzen  an,  die  bei  Palpation  durch  die 
Bauchdeckenspannung  sich  noch  intensiver  äussert.  Die  Facies  abdominie 
seigt  Aufgetriebensein  des  Bauches,  sichtbare  Peristaltik,  Meteoriamus, 
Erbrechen,  kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden. 

Zum  weiteren  Bilde  der  „acute  abdominal  diseasee^  gehört  die 
CSoUapstemperatur,  die  aber  nur  in  stark  vorgeschrittenen  Fällen  (septischer 
Peritonitis)  sich  kundgibt;  femer  gehört  dazu  der  initiale  Shock  bei 
Perforationsperitonitis.  Eine  eingehende  Besprechung  finden  femer 
Schwindel,  Erbrechen,  Verhalten  des  Pulses  und  der  Temperatur,  Bauch« 
deckenspannung,  der  Bauchschmerz  (Kolikanfall). 

Leopold  Isler  (Wien). 

Klinische  üntersnchongen  von  800  Fällen  in  bezng  aof  die  Pal- 
pation des  Würmforteatses  usw.  Von  W.  Jaworski  und 
St.  Lapinski.     Wiener  klin.  Wochenschr.  1907,  No.  6. 

Die  übersichtlich  angeordnete  Zusammenstellung  bringt  mehrere 
praktische  Winke,  unter  anderem  den  Bat,  bei  der  Appendixpalpation 
behufs  Kontraktion  des  Ueopsoas  die  gestreckte  untere  rechte  Extremität 
«inen  halben  Meter  hoch  erhoben  halten  zu  lassen.  Im  übrigen  zu 
kurzem  Beferate  ungeeignet.  K.  Beicher  (Wien-Berlin). 

Om  snärtor  i  buken  och  särakildt  om  smarter  yid  „iloiiB*^    Von 

K.  O.  Lennander.     Hygiea  1907,  S.  657. 

Verf.  fasst  die  Resultate  seiner  Studien  über  Schmerzen  im  Bauche 
und  besonders  bei  Ileus  folgendennassen  zusammen: 

1.  Schmerzen  können  nicht  von  den  Baucheingeweiden  ausgelöst 
werden,  da  dieselben  nur  vom  Sympathicus  und  Vagus  innerviert  werden. 

2.  Alle  Schmerzen  entstehen  von  der  Bauchwand  aus  und  speziell 
Ton  der  parietalen  Serosa  und  Subserosa,  die  von  den  cerebrospinalen 
Nerven  innerviert  werden. 

3.  Jede  Streckung  der  natürlichen  Befestigungsbänder  des  Magens 
und  des  Dannes  an  die  Bauchwand  sowie  solche  eventueller  strangförmiger 
Adhärenzen  an  dieselbe  ist  sehr  schmerzhaft. 

4.  Dasselbe  gilt  von  einer  Verschiebung  der  parietalen  Serosa  gegen 
die  übrige  Bauchwand. 


6.  Die  meisten  Krankheitsbilder  mit  „IleiiB^  sind  anfangs  Ton  ge- 
steigerter, oft  nnregelmaasiger  Peristaltik  begleitet. 

6.  Ghemisch-dÜferente  Stoffe  —  wie  Mageninhalt,  GUlenblasen-, 
Darm-  und  Abscessinhalt  —  rufen  heftige  Schmerzen  hervor,  wenn  sie 
ein  gesundes  oder  hyperämisches  Peritoneum  parietale  in  der  freien  Bauch- 
höhle berühren  (Perforationsechmerz). 

7.  Auch  eine  sehr  gelinde  akute  Peritonitis,  die  man  gewöhnlich  als 
„peritoneale  Beizung^  bezeichnet,  steigert  die  Empfindlichkeit  der  parie- 
talen Serosa  hochgradig, 

8.  Die  EmpfindHcUceit  des  Peritoneum  parietale  wird  mit  gesteigerter 
Entzündung  anfangs  vermehrt,  wenn  aber  ein  gewisser  Orad  von  Ent« 
Zündung  erreicht  ist,  wird  die  Empfindlichkeit  wieder  geringer  und  kaan 
zuletzt  ganzlich  verschwinden.  Kost  er  (Qothenburg,  Schweden). 

Three  casefl  of  intestinal  obslractton.    Von  B.  D.  Mothersole. 
Lancet,  21.  Dez.  1907. 

Fall  1.  Yolvulus  des  Dünndarmes.  Patient  erkrankte  am  10.  April 
unter  abdominalen  Schmerzen  und  Erbrechen,  das  am  3.  Tage  fäkal 
wurde;  daneben  bestand  komplette  Obstipation.  Nach  Eröffnung  des 
Abdomens  wälzte  sich  eine  dilatierte  Dünndarmschlinge  vor,  die  gedreht 
und  stark  gespannt  war.  Dieselbe  verlief  über  einen  Strang  des  Omentum, 
welches  in  der  Appendixgegend  an  der  Abdominalwand  adhirent  war. 
Nach  Durchtrennung  des  Stranges  liess  sich  die  Drehung  lösen.  In  dem 
eröffneten  Darme  wurde  ein  Drain  belassen,  durch  welches  in  den  nächsten 
6  Tagen  reichlich  Fäces  und  flatus  abgingen.  Am  10.  Mai  war  die 
Oeffnung  so  weit  geschlossen,  dass  nur  mehr  Gaze  durchgingen,  am  30. 
wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Fall  2.  Subacute  Obstruktion  infolge  von  Adhäsion  und  Knickung. 
Patient  klagte  über  Ausdehnung  des  Abdomens,  Schmerzen,  hauptsäLchlich 
in  der  Nabelgegend,  und  Erbrechen  von  fäkaler  Flüssigkeit.  Der  Darm 
war  in  der  Gegend  des  Appendix  adhärent  und  stark  dilatiert.  Wegen 
des  Bubacuten  Beginnes  der  Erkrankung  dachte  man  an  Abknickung  und 
beschloss  Enterotomie  mit  Drainage.  Das  Drain  verblieb  7  Tage  in  der 
Wunde,  die  Fistel  heilte  jedoch  erst  nach  5  Monaten  auf  wiederholte 
Kauterisation  mit  Zinkchlorid.  Die  Adhäsionen  stammten  vieUeieht 
von  vorhergegangenen  Attacken  von  Appendicitis. 

Es  scheint  wahrscheinlich,  dass  die  Fistel  sich  um  so  rascher 
schliesst,  je  weiter  die  Oeffnung  des  Darmes  von  der  äusseren  Haut 
entfernt  ist;  auch  die  Gefahr  der  allgemeinen  Peritonitis  bei  Untere 
lassung  der  Naht  ist  keine  grosse. 

Fall  3.     Intussusception  eines  Meckerschen  Divertikels. 

Ein  6  Jahre  alter  Knabe  litt  seit  24  Stunden  an  abdominalen 
Schmerzen,  Erbrechen  und  Obstipation,  per  rectum  ging  Blut  ab;  das 
Abdomen  war  rechterseits  resistent.  Gleichzeitig  mit  Eröffnung  des* 
selben  wurden  per  rectum  25  Unzen  Kochsalzlösung  injiziert.  Das 
MeckePsche  Divertikel  war  4  Zoll  lang  und  an  der  Basis  so  dick  wie 
der  Darm,  von  dem  es  ausging ;  die  Spitze  desselben  war  gleichfalls  ver- 
dickt. Dasselbe  wurde  exzidiert  und  der  Darm  geschlossen.  Die  Muooea 
des  Divertikels  war  namentlich  an  der  Spitze  verdickt  und  kongeetioniert 
und  schien   die  Spitze   einer  Intussusception   zu  bilden.     Es  liess  sieh 
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nicht  erklären,   ob  die  Bednktion  spontan  erfolgte  oder  durch  Antiperi- 
otaltik  infolge  des  Klysmas.     Patient  wurde  voUständig  geheilt. 

Herrnstadt  (Wien). 

Un  caso  dl  rottnra  totale  sottocutanea  den*  intestliio  per  oontnslone 
addominale.  Von  LuigiMarchetti.  La  clinica  chirarg.,  30.  Nov. 
1907. 

0.  P.,  18  Jahre  alt,  erkrankte  nach  einem  heftigen  Trauma  auf 
der  linken  AbdominalBeite  mit  intensiven  Schmerzen,  der  Oesichtsausdmck 
war  ängstlich,  die  Extremitäten  kühl,  das  Oesicht  mit  Schweiss  bedeckt, 
der  Puls  war  klein  und  frequent,  die  Atmung  oberflächlich,  thorakal; 
Patient  liegt  auf  der  linken  Seite,  die  Beine  massig  an  den  Leib  ange- 
zogen. In  der  linken  Lendengegend  besteht  geringe  Suffusion,  die  vor- 
dere Abdominalwand  bietet  nichts  Abnormes,  doch  geht  das  Abdomen 
bei  der  Beepiration  nicht  mit.  Links  vom  Nabel  ist  eine  geringe 
Schwellung  sichtbar,  die  für  die  Palpation  ausserordentlich  schmerzhaft 
ist,  die  Muskeln  dieser  Partie  befinden  sich  in  tetanischer  Kontraktion; 
der  Perkussionsschall  an  dieser  Stelle  ist  gedämpft.  Der  übrige  Befund 
ist  normal.  Der  Puls  besserte  sich  nach  einer  Goifeininjektion,  wurde 
jedoch  nach  ^/^  Stunde  wieder  klein  und  frequent,  während  gleichzeitig 
jede  Untersuchung  durch  die  Schmerzen  unmöglich  wurde;  die  Kon- 
traktion der  Muskeln  erstreckte  sich  allmählich  über  das  ganze  Abdomen, 
doch  bestand  nirgends  Dämpfung,  kein  Anhaltspunkt  für  Austritt  von 
Fäces  oder  Gas ;  Delirien,  kühle  Extremitäten  und  Schweissausbruch  ver- 
vollständigten das  Krankheitsbild. 

Operation:  Eröffnung  des  Abdomens  an  der.  Stelle  der  Schwellung, 
in  der  Tiefe  massige  Hämorrhagie  und  Laceration  der  Muskelfasern. 
.Auch  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigt  sich  bloss  geringe  Blutung, 
kein  Exsudat,  kein  Austritt  fäkalen  Materials;  die  Darmschlingen  sind 
injiziert.  Während  die  oberflächlichen  Partien  völlig  normal  waren, 
fand  sich  in  der  linken  Fossa  iliaca  ein  Stück  freien,  losgetrennten 
Dünndarmes,  nur  von  einer  Seite  mit  dem  Mesenterium  in  Zusammen- 
bang,  das  für  sich  der  ganzen  Länge  nach  laceriert  war;  der  ent- 
sprechende Anteil  des  losgerissenen  Darmes  fand  sich  höher  oben  in 
einer  Distanz  von  15  cm  in  dem  nämlichen  Zustande.  Die  beiden 
Stümpfe  wurden  vorgezogen  und  mittels  Murphyknöpfen  vereinigt.  Am 
unteren  Stumpfe,  ca.  6  cm  von  der  Trennungslinie  entfernt,  fand  sich 
ein  Biss  der  Serosa  und  Muscularis,  der  durch  Lembertnähte  geschlossen 
wurde.  Nach  Verschluss  der  Bauchhöhle  wurden  noch  Kochsalzinfusion 
und  Kampferinjektion  gemacht.     Nach  4  Stunden  Exitus  letab's. 

Autopsie.  Nach  Eröffnung  der  Wunde  entweichen  übelriechendes 
Gas  und  sero-purulente  Flüssigkeit.  Die  Zerreissung  des  Darmes  ist 
20  cm  entfernt  vom  TJebergang  des  Duodenum  ins  Jejunum ;  die  ge- 
nähten Bänder  liegen  völlig  aneinander  und  ausser  massiger  Bötung  ist 
iiichtB  Abnormales  zu  sehen.  Die  Todesursache  ist  acute  septische, 
diffuse  Peritonitis. 

Von  Literesse  ist  die  Entfernung  der  durchtrennten  Partien,  femer 
der  absolute  Mangel  fäkalen  Materials  in  der  Peritonealhöhle;  nach 
Tobert  de  Lamballe  handelt  es  sich  um  einen  Verschluss  des 
liumens  der  sich  zurückziehenden  Darmenden,   wodurch   der  Lihalt  ver- 
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hkideH   wird,    in    die  Pentoneaih6lile    anuratreten*     Anch   in 

Falle   war  die   Muoosa  nach  Art  eines   Tabakbeaiels  aber  daa  Jjamam 

Yorgeafcalpt.  Herrnstadt  (Wien). 

Zur  EBtrtelmnc  der  intes^iiiidfin  AkÜnomykose..    Von  £.  Scha* 
mann.     Deutsche  Zeitschr^  f.  Chir.,  Bd.  XGI,  3. — 4.  Heft 

In  vorliegend  veröffentlichtem  Falle  handelt  es  sich  nm  einen  grooBen 
aktinomykotischen  öraanlationstnmory  welcher  sich  im  Anschloss  an  die 
Evasion  eines  Knochensplitters  aus  dem  Dickdarm  in  der  Umgebung  des 
letzteren  entwickelt  hat.  ^e  Annahme  eines  malignen  Tumors  gab  An- 
läse zu  einer  Darmresektion,  die,  wie  sich  später  herausstellte,  bei  der 
extramuralen  Lage  sowie  Yerschieblichkeit  des  AktinomykomB  zu  ver» 
meiden  gewesen  wäre.  Victor  BunzI  (Wien). 

Glykosnrie  bei  Veritsimgen  des  Buodeniims.   Von  E.  Zak.   Wiener 
klin.  Wochenschrift  1908,  No.  8. 

Z.  weist  an  der  Hand  von  2  Suicidversuchen  mit  Laugenessenz  und 
Scheidewasser  nach,  da£s  bei  Verätzungen  des  Duodenums  starke  Glykosurie 
auftreten  kann,  welche  er  in  Anlehnung  an  Ff  lüger 'a  Ezstirpaiionen  dee 
Duodenums  bei  Fröschen  mit  nachfolgender  Olykosurie  zur  topischen 
Diagnostik  der  Läsion  heranziehen  möchte. 

K.  Beicher  (Wien-Berlin). 


nL  Bücherbesprechimgen. 

Die  angeborene  HUftrerrenkiing.    Von  Peter  Bade.    Verlag  Enke» 
Stuttgart  1907.     330  Seiten,  189  Abbildungen. 

Beim  Lesen  eines  Buches,  wie  es  das  von  Calot  unlängst  erschienene 
über  angeborene  Hüftverrenkung  und  deren  Behandlung  ist,  konnte  die 
Meinung  auftauchen,  dass  alle  Probleme  dieser  Erkrankung  gelöst  seien. 
Es  muss  als  ein  grosses  Verdienst  Bades  bezeichnet  werden,  auf  die 
mannigfachen  Schwierigkeiten  hingewiesen  zu  haben.  Schon  die  grosse 
Anzahl  von  Theorien,  welcher  Verf.  diejenige  von  Le  Damany  bei- 
fügt, beweist,  dass  das  Dunkel  noch  nicht  völlig  gelichtet  ist.  Le 
Damany  spricht  von  einer  Luxation  anthropologique,  deren  Ursache 
die  Unfähigkeit  des  Menschen  ist,  seine  Hüftpfanne  und  sein  coxales 
Femurende  dem  aufrechten  Gange  anzupassen.  Je  tiefer  ein  Lebewesen 
steht,  um  so  seltener  wird  es  mit  einer  angeborenen  Hüftverrenkung  be- 
haftet sein,  da  das  Becken  sich  mehr  dem  der  Vierfüssler  nähert.  Die 
Frau  steht  also  gewissermassen  nach  seiner  Ansicht  in  anthropologischer 
ELinsicht  höher  als  der  Mann.  Bade  selbst  hat  von  allen  Erklärungen 
sieben  Momente  als  mit  Sicherheit  nachgewiesen  aufgestellt.  Er  erläutert 
diese  durch  eine  Anzahl  sehr  lehrreicher  Abbildungen.  In  vortreiBicher 
Weise  sind  die  verschiedenen  diagnostisch  und  differentialdiagnostisch 
wichtigen  Punkte  hervorgehoben.  Weitere  Abschnitte  beschreiben  den 
Verlauf  der  unbehandelten  Luxation,  die  verschiedenen  Einrenknnga- 
und  BetentionsmeÜioden,  ihre  Gefahren,  die  Apparatbehandlung  u.  a. 
Durch   Zeichnung   der  Böntgennegative  hat  Verf.   besondere  Feinheiten 
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dar  Knoehen-  vnd  Pfannentttle  heraiiigearb«itdt.  Im  weitertn  Verlaufe 
des  Boches  gibt  er  etnen  eufahrliehen  Berieht  ftber  seine  Behandlunge- 
meüiode.  Die  herronragenden  Erfolge,  welche  Verf.  in  den  leisten  Jahrai 
bei  Kindern  bis  som  8.  Jahre,  motten  die  FAlle  einseitig  oder  doppel- 
seitig sein,  hatte,  haben  ihm  die  feste  ITeberseiignng  geschaffen,  dass 
die  angeborene  HftftYerrenknng,  in  Jagendlichen  Jahren 
«nblntig  behandelt,  stets  Tollkommen  heilbar  ist.  Die 
Snaelheiten  der  Behandlung,  die  durch  sehr  gute  Abbildungen  und 
KrsnkengeschiAten  illustriert  sind,  mftssen  im  Original  nachgelesen  werden. 
Den  Schluss  des  Buches  bildet  eine  nach  Jahren  geordnete  Literatm> 
ftbersicht,  welche  596  Kümmern  umfasst.  Das  Buch  därfte  geeignet 
sein,  die  Hoffnungen  auf  Heilung  der  angeborenen  Hftftrerrenkung  su 
Tergröesem.  Muskat  (Berlin). 

Des  modifleatitns  du  fole  oonsicnttves  anx  altirations  renales 
(Ktade  ezpirimentnle).  Von  L.  Laederich.  Paris.  O.  Steinheil. 
1907. 

L.  stellt  folgende  Schlusssätse  auf: 

1.  Die  plötsliche  vollständige  Aufhebung  der  Nierenfunktion,  ans 
welcher  Ursache  immer  sie  eintreten  mag,  ruft  konstant  folgende  Ver- 
änderungen des  Leberparenchyms  herror: 

Vor  allem  eine  intensive  allgemeine  Kongestion,  in  sweiter  Linie 
verschiedene  cytologische  Veränderungen,  drittens  ein  rapides  und  meist 
vollständiges  Verschwinden  des  Glykogens. 

2.  Die  Insufficienz  der  Nieren  erzeugt  in  den  ZeUen  der  Leber 
eine  Veränderung,  welche  L.  als  Etat  clair  avec  eureharge  glycog6nique 
bezeichnet:  die  Zellen  nehmen  an  Volum  zu,  ihre  IVotoplasmagranu- 
lationen  rarifisieren  sich  und  die  Maschen  ihres  cytoplasmatischen  Netzes 
werden  durch  eine  gesteigerte  Menge  von  Glykogen  ausgedehnt. 

Die  gleichen  Veränderungen  an  den  Leberzellen  beobachtet  man 
nach  intravenösen'  oder  subkutanen  Lijeküonen  von  Urin,  Kali-  und 
A  mm^niftlf  na]  j^fm , 

3.  Diese  Erscheinungen  führen,  falls  sie  sich  wiederholen  oder  durch 
längere  Zeit  andauern,  zur  Sklerose  der  Leber,  welche  anfangs  peri- 
portal ist.  von  Hofmann  (Wien). 

Attitiides  des  partnrlentes.  Von  B.en6  Giron.  Thöse  de  Paris. 
Steinheil.  1907. 

Die  Frage  der  Körperhaltung  der  Frauen  während  der  Geburt, 
welche  in  der  Literatur  unleugbar  einigermassen  vernachlässigt  ist, 
findet  in  der  vorliegenden  Arbeit  eine  recht  eingehende  Erörterung. 

Im  ersten  Teile  hat  sich  Autor  die  historisch  und  ethnographisch 
interessante  Aufgabe  gestellt,  nachzuweisen,  welche  Haltung  zu  verschie- 
denen Zeiten  bei  verschiedenen  Völkern  die  gebärenden  Frauen  ein- 
genommen haben  und  einnehmen.  Die  kauernde,  knieende,  sitzende, 
liegende  und  aufrecht  stehende  Körperhaltung  mit  ihren  verschiedenen 
Varietäten  werden  genau  beschrieben  und  in  teilweise  sehr  guten  Ab- 
bildungen illustriert. 

Nachdem  Verf.  im  zweiten  Teüe  die  Vor-  und  Nachteile  der  ein- 
zelnen Haltungen  abgewogen  hat,  beantwortet  er  die  Frage,  wie  man  eine 
Frau  am  zweckmässigsten  zur  Geburt  lagern  solle,  f olgendermassen : 
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BCan  mii88  bo  Terfahren,  daae  der  Bücken,  die  Anne,  die  Hände 
und  die  Fueeaohlen  der  Oeb&renden  eich  an  festen  Punkten  etfltsen  können, 
daee  dem  Danune  und  seiner  Umgebung  kein  Hindernis  sich  biete,  dass 
in  der  schmersfreien  Zeit  die  Oebirende  sich  erholen  könne,  dass  alle 
ihre  Körperteile  wohl  bedeckt  seien,  dass  im  Notfalle  eine  könsÜiehe 
Entbindung  ohne  Schwierigkeit  ToUsogen  werden,  dass  die  Entbundene 
sich  eine  Zeitlang  nach  getaner  Arbeit  auf  dem  Geburtslager  erholen 
könne  und  dass  endlich  der  Geburtshelfer  frei  und  unbebLidert  seine 
Funktion  auasuftben  und  die  ihm  anyertraute  Frau  ohne  EnnGdung 
etibidig  su  beobachten  in  der  Lage  sei. 

Nach  dem  einstimmigen  Urteile  aller  Kenner  können  nur  die 
horiaontaien  Lagen  dieser  Forderungen  gerecht  werden.  Sicher  die  be- 
quemsten fflr  den  Geburtshelfer  und  die  gebärende  Frau,  erleichtern  sie 
die  notwendige  Ueberwachung  dieses  physiologischen  Aktes.  Welche 
dieser  Lagen  die  meisten  Vorzöge  hat,  darüber  freilich  sind  die  Ansichtea 
geteüt.  Gleich  anderen  Franzosen  zieht  auch  der  Yerf.  die  in  Frankreich 
allgemein  gebräuchliche  horizontale  Bückeplage  mit  in  allen  Gelenken 
gebeugten  unteren  Extremitäten  der  in  England  üblichen  horizontalen 
Seitexdage  vor.  Bud  Pollak  (Ptag). 
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(FortsetEimg  der  Literatur  folgt.) 

Die  operative  Behandlung  der  Pericarditifi  ist  keine  Errungen- 
schaft des  grossen  Aulschwunges  der  Chirurgie  in  den  letzten  Dezennien, 
sondern  reicht  inihren  Anfängen  in  die  vergangenen  Jahrhunderte  zurück. 
Bereits  im  Jahre  1653  sprach  Eiolanus  den  Gedanken  aus,  in 
verzweifelten  Fallen  von  Pericarditis  den  Herzbeutel  zu  eröffnen, 
ein  Vorschlag,  der  später  von  Senac  und  van  Swieten  unterstützt, 
von  Morgagni  und  Coroisant  aber  verworfen  wurde.  Senac 
(1794)  brachte  dazu  die  Trepanation  des  Stemums  in  Vorschlag. 
Auch  Stielderoup  empfahl  als  Operationsmethode  die  Trepanation 
des  Stemums  in  der  Höhe  des  5.  Bippenknorpels.  Desault  brachte 
nicht  nur  die  Izizision  zwischen  6.  und  7.  Bippe  in  Vorschlag,  sondern 
führte  seine  Idee  auch  praktisch  durch. 

Desault  hatte  bereits  im  Jahre  1798  wegezi  Pericarditis  zwischen 
der  6.  und  7«  Bippe  inzidiert,  die  vorliegende  Tasche,  die  er  für  das 
Pericard  hielt,  eröffnet  und  circa  einen  Schoppen  dunklen  Blutes  ent- 
leert. Der  Patient  starb,  und  bei  der  Autopsie  zeigte  es  sich,  dass  gar 
nicht  das  Pericard  eröfEnet  worden  war,  sondern  die  Tasche  sich  als  ein 
von  der  Longe  und  dem  Herzbeutel  abgekapseltes  Pleuraexsudat  erwies. 
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'Ebenso  ist  es  in  dem  yon  Larrey  auf  dieselbe  "Weise  operierten  Falle 
unklar,  ob  wirklich  das  Pericard  erölEnet  oder  ob  nicht  eine  abgekapselte 
Cyste  punktiert  wurde. 

Romero  (1819)  hat  die  erste  sichere  Inzision  des  Herzbeutels 
gemacht  Von  den  drei  von  Bomero  operierten  Fällen  gingen 
zwei  in  Q^nesung  über,  der  dritte  ging  letal  aus. 

Schuh  (1840)  hat  in  Oesterreich  als  erster  in  einem  von  Sko  da 
diagnostiziertem  Falle  von  Pericarditis  die  Punktion  des  Herzbeutels 
ausgeführt,  jedoch  ohne  Hefletfekt,  da,  wie  sich  bei  der  Autopsie 
zeigte,  ein  Mediastinaltumor  vorlag. 

Aron  hat  den  bereits  von  Laennec  gemachten  Vorschlags 
durch  an  die  Punktion  anschliessende  Injektion  von  reizender  Mfissig- 
keit  in  das  Pericard  eine  rasche  Verklebung  der  Blätter  herbeiza- 
führen,  als  erster  mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht 

Bei  einem  24  jährigen  Manne  wurde  nach  Ablassen  von  860  g 
Exsudat  aus  dem  Herzbeutel  eine  Lösung  von  1  g  Jodkali,  50  g  Jod- 
tinktur und  Wasser  zu  gleichen  Teilen  injiziert.  Bald  war  das  Exsudat 
wieder  angewachsen ;  nach  wiederholter  Entleerung  des  Exsudates  wurde 
die  Injektion  neuerlich  gemacht,  worauf  dann  allmählich  volle  Heilung 
eintrat.  Ein  bei  der  2.  Punktion  entstandenes  Pneumopericard  ging 
ohne  Schaden  zurück. 

Nach  Schuh  wurde  die  Punktion  des  Herzbeutels  bei  Peri- 
carditis bereits  öfters  gemacht.  So  liegen  aus  dem  5.  tmd  6.  Dezoi- 
nium  des  vorigen  Jahrhunderts  Mitteilungen  vor  von  Jowet,Hejrer, 
Vernay,  Karajew,  Schoenberg,  Kyber,  Trousseau,  Las- 
sfegueu.  a.  Kyber  stellte  in  seiner  1847  erschienenen  Arbeit  bereits 
90  Fälle  operativ  durch  Punktion  behandelter  Fälle  von  Pericarditis 
zusammen. 

Seilheim  gibt  die  Gesamtsumme  der  vom  Jahre  1842  bis  1847 
in  Behandlung  gekommenen  Fälle  von  Pericarditis  scorbutica  auf 
154  an;  davon  wurden  nachweisbar  30  operiert,  sieben  durch  Opera- 
tion geheilt,  ohne  Operation  genasen  sechs,  während  141  FäHe  ge- 
storben sind.  In  den  folgenden  Jahren  wurde  Punktion  des  Herz- 
beutels bei  Pericarditis  immer  öfter  ausgeführt,  später  auch  die  In- 
zision, doch  schrieb  noch  Billroth  im  Jahre  1882:  „Die  Paraz^iteae 
des  hydropischen  Herzbeutels  ist  eine  Operation,  welche  meiner  An- 
sicht nach  schon  sehr  nahe  an  dasjenige  heranstreift,  was  einige 
Chirurgen  Prostitution  der  chirurgischen  Kunst,  andere  chirurgische 
Frivolität  nennen."  Fräntzel  ist  noch  im  Jahre  1891  ein  Gtegner 
des  operativen  Verfahrens  bei  Pericarditis.  Nachdem  Gussenbauer 
im  Jahre  1884  als  erster  die  Pericardiotomie  mit  Bippenresektion 
gemacht  hatte,  rang  sich  speziell  die  Behandlung  der  eitrigen  Pari- 
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carditae  durch  Inzision  des  Herzbeutels  nach  vorausgehender  Bippen* 
resektion  immer  mehr  durch. 

Bevor  man  an  die  operative  Behandlung  derPericarditis  schreitet^ 
ist  es  wichtig,  über  die  für  die  Operation  grundlegenden  anatomischen 
imd  topographisch-klinisch  wichtigen  Verhältnisse  orientiert  zu  sein. 

Die  vom  Pericardium  extemum  begrenzte  Höhle  entspricht  weder 
in  der  Form  noch  im  Volumen  dem  in  ihr  liegenden  Herzen,  be» 
ziehungsweise  dem  inneren  Pericardialsacke.  Senac  fand,  dass  der 
Baum  zwischen  Herz  und  Pericard  192 — 768  cm  Flüssigkeit  fassen 
kamt  Nach  den  Untersuchungen  von  Luschka  kann  der  Herz-^ 
beutel  bei  gleichzeitiger  massiger  Blutfüllung  des  Herzens  ohne  ge« 
waltsame  Ausdehnung  noch  ungefähr  180  g  Wasser  aufnehmen. 
Die  Abweichungen  des  äusseren  vom  inneren  Pericardialsacke  sind 
besonders  ausgeprägt  über  der  Herzbasis,  wo  das  äussere  Blatt  des 
Heizbeutels  nicht  wie  das  innere  sich  auf  die  Vorhöfe  zurückschlägt, 
sondern  noch  über  die  Ursprünge  der  grossen  Grefässe  hinaufreicht 
und  seinen  höchsten  Stand  an  der  Aorta  erreicht,  während  der 
Sinus  transversus  pericardü  sich  als  der  bedeutend  kleinere,  aber 
for  die  Diagnose  wichtigere  Sinus  am  rechten  unteren  Umfange 
des  Herzbeutels,  entspsechend  dem  stemalen  Winkel  des  rechten 
fünften  Intercostalraumes,  findet  Schaposchnikoff  bezeichnet 
diese  beiden  Stellen  nach  den  analogen  Becessus  der  Pleura  als 
pericardiale  Komplementärräume  oder  Pericardialsinus. 

Ueber  die  Exsudatmenge  bei  Pericarditis  schwanken  die  Angaben. 
Wie  Curschmann  betont,  ist  es  eine  ganz  falsche  Voraussetzung,, 
aus  der  Menge  von  Flüssigkeit,  die  man  bei  Versuchen  an  Leichen 
in  die  Pericardialhöhle  injizieren  kann,  auf  die  mögliche  Grösse  dea 
pericardialen  Ergusses  schliessen  zu  wollen.  Im  Leichenexperimente 
genügen  nach  Curschmann  150 — ^200  g  Flüssigkeit,  die  man  in 
den  Herzbeutel  des  Erwachsenen  einlaufen  lässt,  seine  Komplementär- 
läume  auszufüllen,  mehr  als  400 — 800  g  kann  man  selbst  bei  hohem 
Druck  nicht  in  die  Pericardialhöhle  einspritzen.  Ganz  anders  liegt 
aber,  wie  Curschmann  betont,  die  Sache,  wenn  entzündliche  oder 
in  ihrer  Wirkung  ähnliche  Veränderungen  am  Pericardium  einsetzen. 
Die  mit  Exsudation  einhergehenden  Krankheitszustände  setzen  rasch 
tiefer  und  tiefer  gehende  Veränderungen,  die  zu  einer  Lockerung 
und  damit  mehr  oder  weniger  rasch  zunehmenden  Nachgiebigkeit  der 
Herzbeutelwand  gegen  das  wachsende  Exsudat  führen.  Cursch- 
mann selbst  hat  bei  einem  in  Heilung  ausgegangenen  Falle  2800  ccm 
entieert  und  in  einem  anderen  Falle,  wo  2Ö00  ccm  ausgeflossen  waren, 
durch  Sektion  sicherstellen  können,  dass  es  sich  in  der  Tat  nur 
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um  ein  pericarditisches  Exsudat  handelte.  Buschhaupt  entleerte 
in  dem  von  ihm  operierten  Falle  3000  g  Exsudat  aus  dem  HerzbeateL 
Vernay  gibt  an,  in  einem  2 mal  punktierten  Falle  von  Pericarditis 
bei  der  Sektion  noch  6  Weinflaschen  voll  seröser  Flüssigkeit  in  der 
Pericardialhöhle  gefunden  zu  haben.  Arporti  undFigaroli  hin- 
gegen behaupten,  dass  650 — 700  ccm  das  Maximum  bilden,  das  sich 
im  Herzbeutel  ansetzen  kann.  Für  die  Form  sowie  den  umfang, 
den  der  Herzbeutel  bei  grossen  Ergüssen  gewinnt,  worauf  besonders 
Cur  schmann  aufmerksam  macht,  hat  auch  das  Verhalten  der  Nachbar- 
organe und  selbst  entfernter,  nicht  einmal  der  Brusthöhle  angehoriger 
Organe  Bedeutung.  Es  kommen  hier  in  Betracht  zunächst  die  Lungen 
und  das  Zwerchfell  Aber  auch  die  Organe  des  Bauchraumes,  besonders 
die  massige  Leber,  dann  der  Füllungszustand  des  Magen-Darmkanales, 
Ascites,  grosse  Cysten  usw.  sind  von  Bedeutung  für  Lage  und  Ans- 
dehnung  des  pericardialen  Ergusses,  ebenso  die  Beschaffenheit  der 
Bauchdecken.  Die  Ausdehnung  pericarditischer  Ergüsse  nach  den 
oberen  Teilen  der  Brusthöhle  hin  sind  insbesondere  von  der  wech- 
selnden Form  des  Sinus  transversus  pericardii  abhängig.  Die  knöcher- 
nen und  knorpeligen  Gebilde  des  Brustkorbes  setzen  der  Ausdehnung 
pericardialer  Ergüsse  grossen  Widerstand  entgegen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Frage:  Wie  verhält  sich  die 
Lage  des  Herzens  zu  dem  pericardialen  Exsudate? 

Schaposchnikoff  unternahm  zur  Ergründung  dieser  Frage 
experimentelle  Untersuchungen  an  Leichen  und  fand,  dass,  trotz- 
dem in  seinen  Experimenten  Flüssigkeiten  angewandt  wurden,  deren 
spezifisches  G-ewicht  nicht  höher  ist  als  das  der  gewöhnlichen  Ex- 
sudatflüssigkeit, das  Herz  innerhalb  der  Flüssigkeit,  selbst 
bei  Bückenlage  der  Leiche,  sich  nicht  senkte,  sondern  im 
Gegenteile  nach  vorne  stieg  und  auf  der  Flüssigkeits- 
oberfläche schwamm.  Die  Resultate  der  Untersuchungen 
Schaposchnikoffs  bestätigen  die  klinischen  und  bei  der  Ob- 
duktion beobachteten  Befunde,  dass  das  Herz  bei  exsudativer  Peri- 
carditis der  vorderen  Brustwand  unmittelbar  anliegt,  selbst  wenn 
keine  Adhäsionen  vorhanden  sind.  Die  Frage,  warum  das  völlig 
abgeschnittene  und  isolierte  Herz  als  spezifisch  schwerer  Körper 
sofort  zu  Boden  der  Flüssigkeit  fällt,  während  es  in  dem  mit  der- 
selben Flüssigkeit  ausgedehnten  Herzbeutel  an  der  Oberfläche  der- 
selben schwimmt,  beantwortet  Schaposchnikoff  dahin,  dass  das 
Herz  innerhalb  des  pericarditischen  Exsudates,  an  den  grossen  Gre- 
fässen  aufgehängt,  unter  ganz  anderen  Bedingungen  steht,  als  wenn 
es   im   isolierten   Zustande    in   dieselbe   Flüssigkeit   gebracht  wird. 
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Schaposchnikoff  halt  es  für  wahrscheinlich,  dass  es  die  Ela- 
stizität der  grossen  Gkfässe  ist,  welche  die  Tendenz  hat,  das  Herz 
nach  oben  und  Tome  zu  ziehen. 

Curschmann  halt  ein  Zurücksinken  des  Herzens  im  ganzen 
gegen  die  hintere  Brustwand,  in  die  Tiefe  des  Thoraxraumes  wegen 
seiner  Lage  und  Befestigung  für  unmöglich.  Sehr  eingehend  beschäf« 
tigt  sich  auch  Dam  seh  mit  der  Frage  der  Lage  des  Herzens  im 
pericardialen  Ergüsse.  Damsch  stellte  seine  Injektionsversuche  an 
der  Leiche  über  die  Lage  freibeweglicher  Ergüsse  im  Herzbeutel  in 
Hinsicht  auf  die  möglichst  frühzeitige  Diagnose  tmd  zur  Entscheidung 
der  Frage  an,  welche  Stelle  der  vorderen  Brustwand  am  besten 
operatiT  geöffnet  werden  solL  Damsch  resezierte  aus  dem  6.  und 
6.  Bippenknorpel  und  eventuell  ein  kleines  Stück  des  Brustbeins 
und  glaubte,  so  die  physiologischen  Verhältnisse  des  Herzens  imd 
des  Herzbeutels  am  wenigsten  zu  stören.  Als  Injektionsmasse  wurde 
Agarlösung  verwendet,  welche  in  horizontaler  Lage  der  Leiche  ein- 
gespritzt wurde,  bei  einer  Leiche  in  sehr  geringer  Menge  in  fast 
vertikaler  Stellung.  Aus  den  Versuchen  ergibt  sich  zunächst,  dass 
kleine  Mengen  von  Flüssigkeit  sich  ausschliesslich  am  abhängigsten 
Teile  des  Herzbeutels  ansammeln,  d.  i.  bei  aufrechter  Stellung  an  der 
Herzbeutelspitze,  und  bei  steigendem  Ergüsse  auch  allmählich  rechts 
unten  im  Herz-LeberwinkeL  Die  auf  die  Spitze  beschi&ikt  blei- 
benden Ergüsse  wird  man  nur  diagnostizieren  können,  wenn  die 
Dämpfung  den  Spitzenstoss  nach  links  überragt;  leichter  wird  die 
Diagnose,  wenn  sich  der  Erguss  nach  rechts  ausdehnt,  also  die  charak- 
teristische Dämpfung  im  Herz-Leberwinkel  hinzutritt  Bei  liegender 
Stellung  sinkt  bei  kleineren  Ergüssen  das  Herz,  der  Schwere  folgend, 
nach  hinten,  wodurch  die  Flüssigkeit  nach  dem  Zwerchfelle  gedrängt 
wird.  Ist  der  Zwischenraum  zwischen  Herz  und  Zwerchfell  gefüllt, 
so  steigt  die  Flüssigkeit  nach  vorne,  zunächst  an  die  Spitzenteile 
und  sodann  nach  rechts.  Grössere  Ergüsse  unterliegen  nicht  nur 
dem  Gresetze  der  Schwere,  sondern  werden  auch  durch  die  zuneh- 
mende Spannung  des  Herzbeutels  beeinflusst  Der  Herzbeutel  rundet 
sich  ab  und  bringt  dadurch,  dass  er  sich  gegen  die  vordere  Thorax- 
wand abplattet,  die  Lungenränder  —  falls  sie  nicht  verwachsen  sind 
— '  zum  Ausweichen.  Die  Dämpftmg  wächst  nach  rechts,  links  und 
oben;  es  dehnt  sich  der  die  Aorta  umgebende  Sinus  pericardü,  so 
dass  die  Dämpfung  bis  zum  ersten  Intercostalraum  rechts  vom  Stemimi 
hinaufreichen  kann.  Die  ganze  Vorderfläche  des  Herzens  fand  sich 
bei  Damsch's  Versuchen  mit  einer  bis  2  cm  dicken  Agarschicht 
bedeckt     Das  Resultat  dieser  Versuche  ist  sehr  abweichend  von 
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denen  Schaposchnikoffs,  welchcfr,  wie  bereits  erwähnt^  das  Herz 
der  y orderen  Brustwand  anliegend  fand.  Das  einzige  Mal,  da  D  a  m  s  c  h 
vorne  keinen  Agar  fand,  handelte  es  sich  um  einen  stark  hyper- 
trophischen  Ventrikel,  welcher  keinen  Baum  zwischen  Thoraxwand 
und  Wirbelsäule  übrig  liess.  Dieser  Befund  ist  aber  deshalb  Ton 
grosser  praktischer  Wichtigkeit  in  bezug  auf  die  operative  Eröffnung 
des  Pericards,  da  pericardiale  Ergüsse  am  öftesten  bei  Endocarditis 
und  Nephritis  vorkommen.  Am  reichlichsten  war  Agar  stets  an  der 
Zwerchfellsfläche  angesammelt;  dadurch  muss  bei  grossen  Ergüssen 
der  Längsdurchmesser  des  Herzens  verlängert  erscheinen,  was  bei 
einer  Operation  zu  berücksichtigen  ist. 

Die  Ansicht  der  meisten  deutschen  Autoren  war  meist  die  bereits 
schon  von  Skoda  ausgesprochene,  dass  das  Herz  als  der  spezifisch 
schwerere  Teil  gegenüber  der  exsudiert^i  Flüssigkeit  in  dem  durch  das 
Exsudat  ausgedehnten  Qerzbeutel  die  möglichst  tiefste  Stelle  einnimmt 
Niemeyer,  Siegel,  Bauer,  Eichhorst  behaupten,  dass  das 
Herz  infolge  seiner  grösseren  Schwere  nach  hinten  sinkt  und  sich 
von  der  vorderen  Thoraxwand  entfernt  Baynaud,  Jaccoud, 
Potain,  Boger  und  Bouchart  sind  der  Meinung,  dass  das  Herz 
bei  pericardialem  Ergüsse  nach  oben  und  aussen  verdrängt  werde. 

Die  bei  den  Operationen  gewonnenen  Erfahrungen  geben  aber 
der  von  Schaposchnikoff  und  von  Curschmann  vertretenen 
Meinung,  dass  das  Herz  entweder  der  vorderen  Thoraxwandung  an- 
liegt oder  nur  von  ihr  durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht  getrennt  ist 
recht  Heyking  konnte  sich  bei  einer  Pericardiotomie  überzeugen, 
dass  die  Hauptmenge  des  läters  sich  hinter  dem  Herzen  befand,  d.  L 
in  dem  Baume  zwisch^  der  hinteren  Wand  des  Pericards  und  dem 
Herzen,  so  dass  dieses  mit  seiner  vorderen  Fläche  die  vordere  Wand 
des  Herzbeuteln  fast  unmittelbar  berührte.  Deshalb  ist  auch  die 
Ansicht  Heykings,  dass  das  Herz  auf  der  Oberfläche  des  Exsu^ 
dates  „schwimmt^  und  sich  von  der  vorderen  Wand  des  Herzbeutels 
nicht  merklich  entfernt  Mann  fand  bei  der  operativen  Eröffnong 
des  Pericards  den  Eiter  hinter  dem  Herzbeutel  befindlich,  währaid 
das  Herz  vorne  an  die  Brustwand  gedrängt  war.  Nach  Brentano 
bleibt  das  Herz  in  einem  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Pericard  der 
vorderen  Brustwand  genähert,  vorausgesetzt,  dass  es  nicht  durch 
Verwachsungen  anderswo  fixiert  ist  Bouchart  teilt  den  Obduktions- 
befund bei  Pericarditis  mit  Im  hinteren  Abschnitte  des  Herzbeutels 
fand  man  800  ccm  blutig  tingierter  Flüssigkeit,  das  Herz  lag  nahe 
der  vorderen  Thoraxwand,  auf  der  Flüssigkeitsoberfläche  schwimmend. 
Behn  fand  in  einem  Falle,  da  er  nach  Eröffnung  des  mit  Blut  prall 
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gefüllten  Heizbeutds  die  Herznaht  anlegte,  dass  selbst  bei  sehr  praller 
Füllung  das  Herz  nur  durch  eine  sehr  dünne  Flüssigkeitsschicht  yoü 
der  vorderen  Herzbeutelwand  getrennt  ist,  der  flüssige  Inhalt  nach 
hinten  li^und  die  Lunge  kompnmiert  Schaposchnikoff  führt 
ab  Beweis  dafür,  dass  das  Herz  im  pericarditischen  Exsudate  nicht 
nach  hinten  sinkt,  folgenden  Obduktionsbefund  an:  Bei  einem  an 
urämischen  Erscheinungen  gestorbenen  Patienten  ergab  die  Sektion 
Schrumpfniere,  der  Pericardialsack  war  mit  ca.  Vt  Liter  Flüssigkeit 
gefüllt,  wobei  das  Herz  (mit  hypertrophischem  linken  Ventrikel)  frei 
über  der  Flüssigkeit  schwanmi.  Also  selbst  ein  bedeutend  yergrös* 
sertes  hypertrophisches  Herz  senkt  sich  nicht  in  der/  Flüssigkeit 
und  nimmt  also  nicht  die  tiefste  Lage  im  Exsudate  ein.  Schapo* 
schnikoff  führt  noch  folgende  Punkte  an,  um  zu  beweisen,  dass 
selbst  bei  kopiösem  pericarditischem  Exsudate  eine  nur  ganz  dünne 
Flüssigkeitsschicht  zwischen  Herz  imd  Vorderfläche  des  Pericards 
sich  befindet: 

1.  Bei  stärkerem  Druck  mit  dem  Stethoskop  auf  die  Brustwand 
erscheinen  die  bereits  geschwundenen  Beibegeräusche  wieder,  was 
unmöglich  wäre,  wenn  das  Herz  von  der  vorderen  Brustwand  weit 
entfernt  wäre; 

2.  wird  die  feine  Nadel  der  Pravazspritze  links  eingestochen, 
selbst  ganz  vorsichtig  und  oberflächlich,  so  fühlt  man  oft  sehr  deut- 
lich das  pulsierende  Herz  und  die  Berührung  der  Oberflächen- 
waHdung  mit  der  Nadelspitze; 

3.  die  Verwachsungen  der  Pericardialblätter  findet  man  am 
meisten  vorne. 

Steven  fand  bei  der  Sektion  eines  an  eitriger  Pericarditis  ge- 
gestorbenen 2  Vs  jährigen  Kindes  (nicht  operiert)  das  Herz  nach  rechts 
und  oben  gedrückt,  die  Herzspitze  lag  im  4.  Intercostalraum,  dicht 
am  Stematrand.  Aporti  und  Figaroli  kamen  bei  ihren  Unter- 
suchungen über  die  Lage  der  akut  entstandenen  Ik'güsse  im  Herz- 
beutel zu  folgenden  Schlüssen:  Pericardiale  Ergüsse  sind  perkutorisch 
erst  nachweisbar,  wenn  sie  150 — 200  ccm  übersteigen;  2.  650 — 700 
com  bilden  das  Maximum,  das  sich  im  Herzbeutel  ansammeln  kann; 
3.  bei  horizontaler  Lage  wird  die  Herzdämpfung  porportional 
der  Grösse  des  Exsudates  nach  allen  Seiten  hin  in  toto  verbreitet, 
bei  vertikaler  Stellung  erfolgt  die  Verbreiterung  mehr  in  der  Gregend 
des  Herzspitzenstosses  und  im  Herz-LeberwinkeL  Im  ersten  Falle 
wird  die  Vorderfläche  des  Herzens  nur  teilweise,  im  zweiten  ganz 
bedeckt;  4  bei  horizontaler  Lage  werden  die  grossen  Gefässe  durch 
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geringe  Exsudatmengen  umspült^  bei  yertikaler  Stelliing  bleibt  die 
Herzbasis  selbst  bei  grossen  Flüssigkeitsansammlungen  frei. 

Die  Pericarditis  kann  nach  3  Methoden  operatir  be- 
handelt werden:  1.  Punktion,  2.  Inzision  des  Pericards, 
3.  Inzision  des  Pericards  nach  Torausgegangener 
Kippenresektion.  Welcher  der  3  Wege  operativer  Behandlung 
der  Pericarditis  eingeschlagen  werden  soll,  muss  die  jeweilige  In- 
dikationsstellung ergeben.  Bamberger  stellte  als  Indikation 
für  die  Parazentese  des  Herzbeutels  auf:  1.  rasch  ansteigendes,  vor- 
wiegend flüssiges  Exsudat,  durch  das  durch  SuffukationserBchei- 
nungen  eine  hohe  Lebensgefahr  bedingt  wird,  2.  chronische,  flüssige 
Exsudate,  die  jeder  internen  Behandlung  Widerstand  leisten. 
Schrötter  findet  die  Indikationen  zur  Parazentese:  1.  wenn  ein 
grosses  Exsudat  bei  längerer  Dauer  und  trotz  angewandter  zweck- 
mässiger Mittel  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigt  und  den  Kranken 
immer  mehr  herunterbringt;  2.  die  Indicatio  vitalis,  wenn  der  Kranke 
der  hochgradigen  Dyspnoe  zu  unterliegen  droht.  AehnUche  Indi- 
kationen für  die  Punktion  des  Herzbeutels  stellt  auch  Cursch- 
mann  auf:  1.  die  Indicatio  vitalis,  wenn  das  rasch  angewachsene  Ex- 
sudat Herz  und  Lunge  bedrängt;  2.  das  Stehenbleiben  grosser  Aus- 
schwitzungen auf  erlangter  Höhe.  Schwere  Bedrängungserscheinungen 
von  Seiten  des  Herzens  und  der  Lunge,  vor  allem  hochgradige  Dyspnoe 
führen  auch  andere  Autoren  als  eine  Indicatio  vitalis  für  die  Vornahme 
der  Parazentese  des  Herzbeutels  an  (Brentano,  Fevrier,  Kümmel, 
Nothnagel,  Perls,  Eoger,  Sjövall).  Roberts  will  in  allen 
Fallen,  in  denen  Ausschwitzungen  im  Herzbeutel  gefahrdrohende 
Symptome  erzeugen,  so  bald  als  möglich  die  Inzision  und  Aspiration 
machen.  Besteht  neben  dem  pericardialen  auch  ein  pleuritisches 
Exsudat,  so  soll  das  letztere  zuerst  aspiriert  werden,  da  es  schwer 
zu  unterscheiden  ist,  welches  von  den  beiden  die  dyspnoischen  Er- 
scheinungen verursacht.  Kehrt  das  Exsudat  wieder,  so  soll  die 
Punktion  wiederholt  und  eventuell  die  Injektion  von  Jodtinktur  ge- 
macht werden.  Eoberts  empfiehlt  sogar  zur  Differentialdiagnose, 
ob  es  sich  um  einen  pericardialen  Erguss  oder  eine  Herzdilatation 
handelt,  die  Probeinzision!  Nach  Boger  ist  die  Punktion  des 
Pericards  indiziert,  wenn  bei  acuter  oder  chronischer  Pericarditis 
mit  sehr  grossem  Exsudate  die  Dyspnoe  eine  beängstigende  Höhe 
erreicht,  so  dass  der  Kranke  gezwungen  ist,  Tag  und  Nacht  in 
sitzender  Stellung  zu  sein,  wenn  der  Pulsus  inspiratione  intermittens 
von  Tag  zu  Tag  ausgesprochener  wird,  dabei  Zunahme  der  Cyanose 
und  üeberfüllung  der  Halsvenen  sowie  anfallsweise  auftretende  Er- 
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stickangsnot  yorhanden  Bind,  ohne  dass  Morphin  eine  Erleichterung 
verschaffen  kann.  Fiedler  rät^  mit  der  Parazentese  des  Herzbeutels 
nicht  zu  lange  zu  warten,  einmal  weil  bei  grossen  Ergüssen  oftmals 
ganz  unerwartet  plötzlicher  CoUaps  tmd  Tod  eintreten  können  und 
weil  femer  sich  bei  eitriger  oder  hämorrhagischer  Pericarditis  in 
dem  yerdickten  Herzbeutel  geradeso  wie  in  der  Pleura  sehr  gerne 
käsige  Massen  und  Tuberkelknötchen  bilden.  Kümmel  erblickt  in 
der  hochgradigen  Dyspnoe  die  wichtigste  Indikation. 

Die  Punktion  beziehungsweise  Inzision  des  Pericards  ist  bei  dia- 
gnostizierter, beziehungsweise  durch  Probepunktion  festgestellter 
eitriger  Pericarditis  indiziert  (Bäumler,  Doubleday,  Feyrier, 
Fiedler,  G-irandeau,  Lindner,  Meldon,  Perls,  Boger, 
Boberts,  Sievers  u.  a.).  Nach  Brentano  ist  die  chirurgische 
Behandlung  der  Pericarditis  indiziert,  wenn  das  Exsudat  durch 
seinen  umfang  das  Leben  direkt  bedroht  oder  eitrig  ist  Da  aber 
durch  massenhafte  Ezsudatbildung  nicht  nur  die  Zirkulation  im 
grossen  und  kleinen  Kreislaufe  schwer  beeinträchtigt,  sondern  das 
Herz  selbst  bei  längerem  Bestände  des  Exsudates  durch  Schwarten- 
bildung, Verwachsungen  und  fettige  Degeneration  seiner  Muskel- 
fasern in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so  soll  man  nach  Bren- 
tano einen  operativen  Eingriff  nicht  zu  lange  hinausschieben.  Da 
nach  Meldon  die  Erfolge  der  Parazentese  des  Pericards  sehr  gute 
sind  (etwa  1  %  Mortalität),  so  soll  man  dieselbe  nicht  zu  lange  hin- 
ausschieben. Meldon  findet  die  Operation  nicht  nur  bei  eitrigen 
Ergüssen  inzidiert,  sondern  auch  bei  rheumatischen  Entzündungen 
und  bei  allen  späteren  Stadien  allgemeiner  Wassersucht  Bei  eitriger 
Pericarditis  soll  nach  Roberts  stets  ohne  Bücksicht  auf  dieAetio- 
logie  indiziert  und  drainiert  werden.  Ob  ein  Exsudat  im  Pericard 
eitrig  ist  oder  nicht,  muss  durch  die  Aspiration  entschieden  werden. 
Wenn  die  Punktion  negativ  ausfällt,  so  kann  einige  Tage  gewartet 
werden.  Wenn  aber  die  Symptome  von  Flüssigkeitsansanmüung  im 
Pericard  fortdauern,  so  muss  zur  Inzision  geschritten  werden. 

Woinitsch  verlangt  bei  Verdacht  auf  Erguss  in  den  Herz- 
beutel die  Probepunktion,  die  kaum  gefährlicher  ist  als  bei  anderen 
Körperhöhlen.  Herzdilatation  dürfte  nach  Woinitsch  kaum  als 
absolute  Kontraindikation  gegen  die  Probepunktion  gelten.  Der  ein- 
getretene Tod  nach  letzterer  ist  ganz  davon  abhängig,  dass  eine  zu 
dicke  Nadel  zu  tief  eingeführt  wurde;  es  ist  ja  fast  überhaupt  un- 
möglich, bei  bestehendem  Erguss  in  das  Pericard  die  Herzdilatation 
zu  erkennen  oder  auszuschliessen.  Vor  der  Probepunktion  sollen 
vor  allem  die  inneren  Organe  untersucht  werden,  Band  des  Zwerch- 
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felis  und  der  Lungen  (Ergüsse,  Yerwachsungen^  der  Magen  masa 
leer,  der  Körper  in  horizontaler  Lage  sein.  Der  Probeschnitt  ist 
nach  Woinitsch  indiziert,  wenn  man  einen  Erguss  des  Herz- 
beutels nach  Tome  vermutet,  denn  in  diesem  Falle  ist  die  Probe* 
pimktion  kontraindiziert,  femer  wenn  die  Probepunktion  ohne  Erfolg 
bleibt  und  trotzdem  ein  Ik'guss,  besonders  Eiter  vermutet  wird; 
ebenso  in  Fällen,  wo  Zweifel  bestehen,  ob  ein  Erguss  oder  eine  Neu- 
bildung vorliegt,  und  schliesslich  bei  Verdacht  auf  Herzverletzung. 

Die  Indicatio  vitalis,  d.  h.  wenn  das  rasch  angewachsene  Sx- 
sudat  Herz  und  Lungen  bedrängt,  ebenso  das  Stehenbleiben  grosser 
Exsudatmengen  auf  erlangter  Höhe  bilden  wohl  unbestrittene  Indi- 
kationen zur  Entleerung  des  Herzbeutels,  ebenso  wird  man  eitrige 
Pericarditiden  einer  Operation  unterziehen.  Es  frägt  sich  nun,  welcher 
der  Operationsmethoden  wir  auf  Grund  der  196  in  der  Literator 
gefundenen  Fälle  den  Vorzug  einräumen  müssen. 

Die  acute  sowie  die  chronische  Pericarditis  können  eine  sehr 
verschiedene  Aetiologie  haben.  Als  primäres  Leid^  tritt  die  Peri« 
carditis  selt^i  auf.  Bosenbach  rechnet  hierzu  nur  die  zweifellos 
vorkommenden  FsQle  nach  Kontusion  oder  äusseren  Traumen  und 
vielleicht  einzelne  Falle  auf  rheumatischem  Boden  oder  nach  Er- 
kältungen, welche  letztere  Kategorie  aber  immer  mehr  Einbusse  er« 
leidet,  je  genauer  unsere  anatomischen  und  bakteriologischen  Unter- 
suchungen werden,  obwohl  nach  Bosenbach's  Erachten  kein 
Zweifel  darüber  bestehen  kann,  dass  eine  Erkältung  ebensowohl  erst 
den  Boden  für  das  Haften  von  Mikrobien  schaffen  als  auch  an  und 
für  sich  zur  Entwicklung  einer  Pericarditis  disponieren  kann.  Auch 
Krehl  gibt  zu,  dass  die  Pericarditis  in  einzelnen  Fällen  auch  primär 
auftreten  kann,  d.  h.  als  wichtigste  Lokalisation  einer  ihrem  Wesen 
nach  uns  unbekannten  Lifektion. 

Viel  häufiger  entsteht  die  Pericarditis  sekundär,  durch  das  ISn« 
dringen  der  Entzündungserreger  in  den  Herzbeutel  vom  Blutwege 
aus.  So  entsteht  Pericarditis  bei  zahlreichen  Infektionskrankheiten 
(septische  Prozesse,  besonders  Puerperalfieber,  Lifluenza^  Pneumonie, 
Osteomyelitis,  Scharlach,  Masern,  Typhus  usw.),  am  häufigsten  bei 
Polyarthritis  rheumatica  acuta.  Auch  durch  Fortpflanzen  von  Ent« 
Zündungen  von  der  Nachbarschaft,  besonders  Pleura,  Mediastinum 
oder  Zwerchfell,  entstehen  Pericarditiden.  Auch  im  Gefolge  einer 
Appendicitis  (Mann)  kann  Pericarditis  auftreten.  In  einem  Falle 
von  Pericarditis  fand  sich  als  Ursache  eine  Perimetritis. 

Für  die  Entstehung  der  Pericarditis  im  Gefolge  von  Nephritis 
dürfte  man  nach  Krehl  annehmen,  dass  entzündungserregende  Sub- 
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stanzen  im  Blute  kreisen,  welche  die  serösen  Häute  besonders  leicht 
schädigen. 

Itaus  Ezsadat  ist  seiner  Beschaffenheit  nach  serös,  blutig  serös, 
rein  hämorrhagisch  oder  eitrig.  Nach  der  Aetiologie  sowie 
nach  der  jeweiligen  Beschaffenheit  des  Exsudates 
-wird  sich  nicht  nur  die  Prognose  der  Pericarditis, 
sondern  auch  die  Indikation  für  den  richtigen  Weg 
unseres  operativen  Vorgehens  richten  und  der  Erfolg 
des  letzteren  zu  beurteilen  sein. 

Wir  konnten  in  der  Literatur  Berichte  über  110  mittels  Punk- 
tion operativ  behandelte  Pericarditiden  finden.  Von  diesen  ist  eine 
nussgUlckt  (Löbl),  ein  Fall  ist  fraglich,  ob  er  hierher  zu  rechnen 
ist  (Jowel). 

In  Jowel 'b  Falle  wurde  nämlich  die  Pmiktion  des  Herzbeutels  in 
«ztremis  «iBgeffihrt;  über  die  Methode  und  den  Erfolg  der  Operation 
ist  nichts  angegeben,  so  dass  es  fra^ch  ist,  ob  überhaupt  das  Pericard 
•Toffnet  wurde. 

In  15  Fällen  ist  das  Endresultat  nicht  angegeben,  so  dass  zur 

Beurteilung  93  Falle  von  Punctio  pericardii  bleiben.    Von  diesen 

93  Fällen  sind  58  gestorben,  29  geheilt  und  6  gebessert,  also  62,37  % 

Todesfälle,  31,18  \  Heilungen  und  6,45  ®/o  Besserungen.    In  51  Fällen 

wurde  bei  Pericarditis  die  Inzision  des  Pericards  ohne  vorausgegangene 

Bippenresektion  ausgeführt    Davon  sind  2  Falle  als  nicht  hierher 

gehörig  abzurechnen  (Desault  und  Larrey). 

Im  Falle  Desault 's  zeigte  sich  bei  der  Autopsie,  dass  nicht  das 
Pericard,  sondern  ein  an  der  Lunge  und  dem  Pericard  abgekapseltes 
Pleuraexsudat  eröffnet  wurde.  Auch  im  Falle  Larrey  gab  die  Autopsie 
keinen  Aufschluss,  ob  wirklich  das  Pericard  eröffnet  oder  nur  eine  ab- 
gekapselte Cyste  eröffnet  wurde. 

Es  bleiben  also  49  Falle  von  Inzision  des  Pericards  ohne  vor- 
ausgegangene Bippenresektion.  Von  diesen  49  Fällen  gingen  26  letal 
aus  =  53  */o  und  23  Fälle  =  47  \  kamen  zur  Heilung;  36  Pericar- 
ditiden  wurden  nach  vorausgegangener  Bippenresektion  inzidiert, 
16  Fälle  =  44,5  ®/o  starben,  während  20  Fälle  ~  55,5  genasen. 

Im  ganzen  konnten  wir  das  Endresultat  von  178  Fallen  operativ 
behandelter  Pericarditis  in  der  Literatur  angegeben  finden.  Davon 
starben  100  =s  56,18  «/o,  72  =  40,45%  wurden  geheilt  und  6  = 
3,37%  wurden  gebessert. 

Es  wäre  aber  ganz  falsch,  wollte  man  den  Erfolg 
beziehungsweise  Misserfolg  der  operativen  Behand- 
lung der  Pericarditis  nur  nach  dem  Zahlenwerte  einer 
statistischen  Berechnung  beurteilen.    Man  darf  nicht  ver- 
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gessen,  dass  die  Pericarditis  auch  in  den  operierten  Fallen  nor  selten 
eine  primäre  Erkrankung  war,  dass  sie  yielmehr  in  den  meisten 
Fallen  sekundär  durch  andere  Erkrankungen  des  Organismus  be- 
dingt  war  und  dass  die  Patienten,  welche  trotz  der  operatiren  Be- 
handlung der  Pericarditis  starben,  nicht  der  Pericarditis  als  yiefanehr 
ihrem  Grundleiden  erlagen.  In  einer  Anzahl  yon  Fällen  wurde  der 
operative  Weg  erst  dann  eingeschlagen,  als  der  Patient  bereits  mori- 
bund war,  so  dass  die  in  diesen  Fällen  meist  ausgeführte  Punktion 
des  Pericards  keine  Heilung  mehr  herbeiführen  konnte.  Aber  audi 
in  solchen  verzweifelten  Fällen  erholten  sich  nach  Ablassen  des  Exsu- 
dates manche  Patienten  und  blieben  noch  einige  Zeit  am  Leben 
(Schaposchnikoff).  In  3  Fällen  wurde  am  Moribunden  operiert 
und  die  Patienten  erholten  sich  nach  der  Operation  vollständig 
(Sloan,  Peters  und  Budolf,  Noris). 

Im  Falle  Sloan  handelte  es  sich  um  ein  1 4 jähriges  M&dchen,  bei 
dem  im  Verlaufe  des  Qelenkrheumatismus  eine  Pericarditis  hinzuge- 
kommen war.  Im  Verlaufe  dieser  kam  es  zu  einem  unerwartet  schweren 
Gollapse,  so  dass  die  Kranke  für  tot  angesehen  und  in  aller  Eile  im 
4.  Intercostalraum  ^/^  Zoll  links  vom  Stemum  die  Panktion  des  Pericards 
vorgenommen  wurde.  Der  Troikart  drang  etwas  tiefer  unter  der  Brustwarze 
ein.  Nachdem  8 — 10  Unzen  Blut  abgeflossen  waren,  hörte  der  Ausfluas 
plötzlich  auf ;  man  war  unversehens  in  die  Herzhöhle  geraten.  Nachdem 
der  Troikart  herausgezogen  war,  fingen  nach  ungefähr  einer  halben  Minute 
die  Herzbewegongen  wieder  an,  die  Kranke  erholte  sich  und  genas  voll- 
standig.  Auch  Peters  nnd  Budolf  operierten  am  Sterbenden.  Ein 
7  Jähriger  Knabe  war  vor  einem  Monat  an  Schmerzen  im  Bauch  und  in 
der  Brost  erkrankt.  Zur  Zeit  der  Operation  bestanden  hochgradige  Cyanose 
und  Dyspnoe,  der  Puls  betrag  100  Schläge  in  der  Minute,  2  im  Verlaufe 
von  3  Tagen  vorgenommene  Punktionen  brachten  keinen  Erfolg.  Erst 
eine  am  bereits  sterbenden  Kinde  ausgeführte  Inzision,  Ablassen  von 
17  Unzen  Eiter  und  nachfolgende  Drainage  hatten  den  Erfolg,  dass  sich 
das  Kind  erholte  und  der  Fall  zur  Heüung  kam. 

Aehnlich  ist  auch  der  Fall  Noris.  Auch  hier  wurde  der  fest 
Sterbende  bei  eitriger  Pericarditis  nach  Entleerung  von  8  Pinten 
rahmigen  Eiters  wieder  hergestellt. 

Wenn  man  die  Berichte  über  die  Autopsien  der  nach  operierter 
Pericarditis  Gestorbenen  durchliest,  wird  man  um  so  mehr  einsehen, 
dass  für  das  hohe  MortaUtätsprozent  nicht  die  Operation  zu  be- 
schuldigen ist  Tuberkulose,  sowohl  allgemeine  Tuberkulose  als  auch 
Tuberkulose  der  Lungen,  Sepsis  und  Pyämie,  eitrige  Meningitis^ 
Peritonitis,  Lebercirrhose,  Nephritis  usw.  sind  die  Todesursachen, 
denen  die  Patienten  erlagen. 

Bei  Beurteilung  der  Erfolge  einer  operativen  Be- 
handlung der  Pericarditis  muss  man  stets  das  primäre, 
ursächliche  Leiden  berücksichtigen. 


—    416    — 

Es  tritt  nun  die  Frage  heran,  welche  der  Operationsmethoden 
man  bei  einer  chirurgischen  Behandlung  der  Pericarditis  einschlagen 
soll  Wenn  wir  aUein  Zahlen  sprechen  lassen  wollen,  müssen  wir 
der  Pericardiotomie  nach  vorausgegangener  Bippenresektion  sowohl 
gegenüber  der  Punktion  als  auch  der  einfachen  Inzision  des  Pen- 
Cards  den  Vorzug  geben. 

Punktion:         Heüung  31,18%,   Tod  62,37%,  Besserung  6,46%, 

Inzision:  „        47       n        »    63       „ 

Pericardiotomie:    „        66,6    „        „    46,6    „ 
nach  vorausgegangener  Bippenresektion. 

Allein  auch  hier  wäre  es  ganz  unrichtig,  wollte  man  nur  die 
Zahlenverhältnisse  ohne  jede  nähere  Ueberlegung  sprechen  lassen. 
Die  hohe  Mortalitätsziffer  der  Punktion  und  das  fast  umgekehrte 
Prozentverhältnis  der  Erfolge  der  Pericardiotomie  nach  Bippen- 
resektion erklären  sich  aus  folgendem:  Bis  zimi  Jahre  1884,  da 
G-ussenbauer  als  erster  der  Pericardiotomie  die  Bippenresektion 
vorausschickte,  wurde  bei  Pericarditis,  auch  bei  eitrigem  Exsudate, 
selten  die  Inzision,  meist  nur  die  Punktion  ausgeführt  Wir  finden 
unter  den  29  durch  Punktion  geheilten  Pericarditiden  nur  3  Fälle 
mit  eitrigem  Exsudate,  also  nur  10,36%  ^^^  geheilten  Fälle,  unter 
23  durch  Inzision  geheilten  Pericarditiden  8  Fälle  mit  eitrigem  Ex- 
sudate, also  34,78%  der  geheilten  Fälle,  hingegen  sind  60%  der 
nach  Bippenresektion  ausgeführten  Pericardiotomien  mit  eitrigem 
Exsudate  geheilt  Wenn  wir  den  eitrigen  Charakter  einer 
Pericarditis  sichergestellt  haben,  werden  wir  immer 
dem  Exsudate  durch  möglichst  breite  Eröffnung,  d.  h. 
durch  nach  vorausgeschickter  Bippenresektion  vor- 
genommene Pericardiotomie  Abfluss  zu  verschaffen 
trachten.  Punktion  des  Pericards  ist  in  diesem  Falle 
absolut  zu  verwerfen. 

Vor  der  Operation  wird  man  wohl  stets  eine  Probepunktion 
vornehmen.  Bei  rein  serösem  Charakter  des  Exsudates, 
solange  es  nicht  trübe  tingiert  oder  mit  Flocken  imtermischt  ist, 
ebenso  bei  hämorrhagischem  Ergüsse  wird  man  zunächst 
der  Punktion  des  Pericards  allein  den  Vorzug  geben. 
In  der  Begel  wird  man  der  Pericardiotomie  in  Verbindung  mit 
der  Bippenresektion  aus  verschiedenen  Gründen  sowohl  vor  der  Para- 
zentese des  Pericards  als  auch  der  einfachen  Inzision  den  Vorzug 
geben.  Vor  allem,  wenn  das  Exsudat  eitrig  oder  auch  nur  trüb 
serös  ist,  können  die  beiden  Operationen  (Punktion  oder  Inzision) 
nicht  dem  chirurgischen  Grundsatze  gerecht  werden,  überall  dort, 
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wo  sich  Eiter  angesammelt  hat,  diesem  genügenden  Abfloss  zu  yer- 
schaff en  und  zu  drainieren.  Daas  die  Punktion  sehr  oft  ganz  unge- 
nügend isty  um  das  angesammelte  Exsudat  aus  dem  Pericsrd  zu  ent- 
fernen, beweisen  schon  die  zahlreichen  Berichte^  dass  bei  der  Autopsie 
trotz  mehrmaliger  vorausgegangener  Punktion  sich  noch  grössere 
Exsudatmengen  im  Pericard  fanden.  So  gibt  Vir 7  an,  dass  sick 
bei  der  Autopsie  eines  Patienten,  der  2  mal  erfolgreich  punktiert 
wurde  und  12  Stunden  nach  der  2.  Punktion  gestorben  war,  2 — ^3 1 
Eiter  im  Herzbeutel  fanden. 

Auch  dass  die  Punktion  mehrmals  wiederholt  werden  mussten 
oder  dass  an  eine  oder  mehrere  erfolglose  Punktionen  dann  erst  die 
Bippenresektion  und  Pericardiotomie  angeschlossen  werden  mosst^ 
spricht  zugunsten  der  letzteren  Methode. 

Auch  die  einfache  Inzision  ist  gegenüber  der  Inzision  des  Peri- 
cards  nach  yorausgeschickter  Bippenresektion  minder  leistungsfiüüg. 
Gerade  wie  man  ein  Pleuraempyem  nicht  mehr  punktiert,  sonden 
nach  Bippenresektion  inzidiert  und  drainiert,  so  muss  man  nach  den- 
selben Grundsätzen  eine  eitrige  Pericarditis  behandeln.  Auch  die 
einfache  Inzision  des  Pericards  nach  Durchtrennung  der  Weich- 
teile  wird  oft  unzureichend  sein.  Auch  kann  es  wie  in  dem  toh 
Hey  de  mitgeteilten  Falle  vorkommen,  dass  man  nach  einer  einfachen 
Inzision  später  doch  die  Bippenresektion  anschliessen  muss,  weil  die 
Bippenknorpel  nur  durch  einen  so  schmalen  Spalt  voneinander  ge- 
trennt sind,  dass  eine  ausreichende  Drainage  unmöglich  wird. 

(FortsetKong  folgt.) 
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Das  Erysipel  der  Neugeborenen  kam  in  früherer  Zeit  häufiger 
zur  Beobachtung.  Die  Abnahme  der  Erkrankimg  erklärt  sich  durch 
die  seit  Einführung  der  Antisepsis  relative  Verminderung  puerperaler 
Erkrankungen.  Demnach  konstatiert  auch  Ghed^^^),  dass  die 
Häufigkeit  des  Erysipels  mit  der  der  puerperalen  Infektionen  in 
Parallele  zu  setzen  sei  Henoch^'^)  weist  darauf  hin,  dass  man 
über  obiger  Aetiologie  nicht  vergessen  darf,  dass  in  den  ersten  Lebens- 
stunden und  -Tagen  vielfach  Gelegenheit  zu  Infektionen  vorhanden 
ist,  die  mit  der  Erkrankung  der  Mutter  nichts  zu  tun  haben,  —  so 
bilden  Verletzungen  am  Nabel,  Exkoriationen  am  Anus,  die  Be- 
schneidungswunde  usw.  eine  geeignete  Eingangspforte  für  Infektionen. 
—  Einen  Fall  von  echter  intrauteriner  Infektion  teilt  Scheib'**) 
mit  Vom  Gaumen  aus,  wo  scheinbar  infolge  eines  manuellen  Ein- 
griffes eine  kleine  Läsion  bestand,  kam  es  zur  Entwicklung  eines 
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Gesichtserysipels,  dessen  Erreger  mit  dem  aus  der  septischen  Endo- 
metritis gezüchteten  identisch  war.  —  Im  Säuglingsalter  bilden  Vac- 
cine, Ekzeme  der  Kopfhaut,  Exkoriationen  in  der  Genitalgegend, 
bei  älteren  Edndem  am  häufigsten  chronische  Rhinitis  den  Ausgangs- 
punkt der  Infektion.  —  Nach  SchmalzP**)  ist  bei  neugeborenen 
Eandem  das  Erysipel  fast  stets  tödlich,  Heilung  tritt  meist  nur  dann 
ein,  wenn  das  Erysipel  in  Eiterung  übergeht. 

Tritt  ein  Erysipel  als  sekimdäre  Affektion  zu  chronischen  Er- 
krankimgen,  so  ist  dies  stets  als  schwere  Komplikation  für  letztere 
aufzufassen.  Auf  die  Bedeutung  der  Kombinationen  mit  Leber-  und 
Nierenaffektionen  wurde  bereits  hingewiesen.  Schütze**')  betont 
die  ungünstige  Einwirkimg  z.  B.  auf  Tuberkulose,  auch  sah  er  in 
3  Fällen  letalen  Ausgang  bei  Myocarditis  und  Arteriosklerose  im 
Anschluss  an  ein  Erysipel  eintreten.  Auch  nervöse  Erkrankungen 
können  imgünstig  beeinflusst  werden,  in  einem  Falle  Roger's**^) 
wurde  eine  wahrscheinlich  latente  Tabes  durch  ein  Erysipel  ausge- 
löst. —  Tolken**®)  sah  bei  einem  Diabetes  insipidus  auffallende 
Verschlimmerung  im  Anschluss  an  ein  Erysipel  auftreten.  Unter 
den  acuten  Erkrankungen,  die  manchmal  durch  ein  interkurrentes 
Erysipel  beeinflusst  werden,  ist  der  Abdominaltyphus  zu  nennen; 
über  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  wird  von  Schütze *•*)  be- 
richtet Im  Anschlüsse  an  eine  nach  Abdominaltyphus  aufge- 
tretene Kieferfistelbildung  kam  es  zu  einem  schweren  Gresichtsery- 
sipel,  welches  bei  dem  schon  seit  längerer  Zeit  fieberfreien  Bekon- 
valescenten  zum  Tode  führte. 

Die  Diagnose  des  Erysipels  ist  im  allgemeinen  leicht  zu 
stellen,  immerhin  sind  Verwechslungen  nicht  selten,  wie  aus  den 
Mitteilimgen  Door's***)  hervorgeht.  Unter  1939  Kranken,  die 
während  der  Jahre  1901 — 1902  wegen  Gresichtserysipels  in  das 
Höpital  d'Aubervilliers  eintraten,  hatten  262  andere  Affektionen, 
d.  h.  13  %  irrige  Diagnose.  U.  a.  gab  es  Verwechslungen  mit 
Lymphangitis,  Ekzemen,  Peridacryocystitis,  Herpes  facialis,  Phleg- 
mone der  Orbita  usw.  Schäffer*'*)  weist  auf  die  Möglichkeit 
einer  Verwechslung  des  E.  vesiculosum  mit  acutem  vesikulösem  Ge- 
sichtsekzem hin.  Das  Erysipel  hat  schärfere,  charakteristisch  fort- 
schreitende Bänder,  auch  sind  die  Blasen  nicht  an  die  Follikel  ge- 
bunden ;  schliesslich  müssen  die  grössere  Schmerzhaftigkeit  sowie  der 
Allgemeinstatus  beim  Erysipel  berücksichtigt  werden.  —  Nohl***) 
berichtet  über  einen  eigenartigen  Fall  von  Erysipelas  gangraenos. 
neonator.,  bei  welchem  die  Trennung  vom  Oedema  neonatorum  auf 
grosse   Schwierigkeiten   stiess.      Bezüglich   der   verschiedenen   Auf- 
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fassungen  der  infektiösen  Prozesse  des  Bachens  wird  auf  die  bereits 
erwähnten  Mitteilungen  (Sabatier***),  Schech"*)  hingewiesen. 

In  seinem  Bericht  über  1668  Erysipelfälle  gibt  Boger''^)  die 
Höhe  der  von  ihm  berechneten  Mortalität  mit  5,4  ^^  an.    Sehr  gross 
ist   die  Mortalität   der   Neugeborenen   und  der   Säuglinge ,   die   in 
Boger's^'^)  Statistik  folgendermassen  wiedergegeben  ist: 
Von  6  Neugeborenen  3  gestorben 

„     9  1 — 2  Monate  alten  Kranken  9        „ 

n      6  3      6  „  „  „  1  „ 

Ueber  6  Monate  alte  Säuglinge  alle  geheilt 
Maksimowitsch's^^^)  Mortalitätsberechnung  ergab  2  %.  Seine 
Untersuchungen  beschäftigen  sich  in  erster  Linie  mit  dem  Hospital- 
erysipel,  und  zwar  sind  diejenigen  Falle  so  zu  bezeichnen,  bei  denen 
die  Erkrankung  nicht  früher  als  14  Tage  nach  dem  Eintritt  ins 
Spital  konstatiert  wurde. 

Die  Prophylaxe  hat  einerseits  die  Verhütung  stärkerer  Aus- 
breitung des  Erysipels  in  Krankenanstalten  usw.  im  Auge,  andrer- 
seits könnte  vielleicht  auch  dem  einzelnen  zu  Becidiyen  neigenden 
Patienten  durch  prophylaktische  Massnahmen  Schutz  vor  weiteren 
Erkrankungen  gewährt  werden.  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so 
liegt  die  beste  Gewähr  für  die  Sicherheit  der  Umgebung  Erysipel»- 
töser  in  der  strikten  Einhaltung  der  Antisepsis.  Die  Frage,  ob  eine 
strenge  Isolierung  der  Erysipele  geboten  ist,  deckt  sich  mit  dem 
Problem  der Kontagiosität  (Bespinger***),  Klemm^**),  Krause****), 
über  die  ebenso  wie  über  die  Notwendigkeit  besonderer  prophylak- 
tischer Massregeln  für  das  Erysipel  keine  vollständige  Einigkeit  be- 
steht —  Zur  Verhütimg  des  „habituellen  Erysipels"  wird  man 
Katarrhe  der  Nase,  Tränensackleiden  usw.  als  eventuelle  Ursachen 
des  ersteren  zu  bekämpfen  haben,  bei  Menstruationserysipelen  (Je- 
rusalem***) könnten  Pinselungen  der  Pliess'schen  Genitalpunkte 
von  Erfolg  begleitet  sein.  Lortat  und  Vitry^®*^)  haben  experi- 
mentell durch  wiederholte  intravenöse  Injektionen  kleiner  Dosen  von 
Natr.  salicyL  bei  Kaninchen  die  Besistenz  gegen  nachherige  Impfung 
mit  Streptokokken  erhöht  Die  mit  Natr.  salicyL  vorbehandelten 
Tiere  zeigten  sich  auch  bei  hochvirulenter  Infektion  widerstands- 
fähiger als  die  Kontrolltiere,  bei  Impfung  mit  abgeschwächtem 
Material  erkrankten  überhaupt  nur  die  Kontrolltiere  an  Erysipel.  — 
Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  in  den  letzten  Jahren  über 
Erysipel  erschienenen  Publikationen  beschäftigt  sich  mit  der  Therapie 
des  Leidens,  es  muss  daher  der  Besprechung  dieser  Mitteilungen 
ein  verhältnismässig  grosser  Baum  gewährt  werden,  wenn  auch  viel- 
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leicht  der  effektive  Gewiim,  der  durch  die  empfohlenen  Methoden 
bei  der  Behandlung  des  Erysipels  erzielt  wird,  als  relativ  gering 
bezeichnet  werden  muss. 

Eine  Reihe  von  Methoden  verfolgt  den  Zweck,  durch  mechanische 
Abgrenzung  oder  chemische  Alteration  den  lokalen  Prozess  zum 
Stillstande  zu  bringen.  Franke*^),  der  jedenfalls  die  schon  im 
Jahre  1889  erschienene,  das  gleiche  Verfahren  empfehlende  Mit- 
teilung Wölfler 's  übersehen  hat,  empfiehlt,  durch  Anlegung  von 
Heftpflasterstreifen  die  centralwärts  vom  Erysipel  gelegenen  Lymph- 
bahnen zu  komprimieren  und  auf  diese  Weise  ein  Fortschreiten  des 
Prozesses  hintanzuhalten.  Doberauer  ^')  stellt  demgegenüber  in  einer 
Entgegnung  fest,  dass  dieses  Verfahren  bereits  längst  von  Wolf  1er 
auf  der  Prager  Ellinik  mit  bestem  Erfolge  angewendet  werde.  — 
Eine  in  gewissem  Sinne  ebenfalls  zu  den  mechanisch  wirkenden  Heil- 
methoden zählende  Therapie  ist  die  Stauungsbehandlimg  nach  Bier**). 
Derselbe  hat  sowohl  Erysipel  der  Glieder  als  auch  des  Gesichtes 
mit  Stauungshyperämie  behandelt.  Von  13  G^chtserysipelen,  bei 
denen  die  Stauungsbinde  um  den  Hals  angelegt  wurde,  erreichte 
nur  in  einem  einzigen  Falle  das  Ei^sipel  die  Binde,  in  den  übrigen 
blieb  es  in  auffallender  Weise  beschränkt  Die  mittlere  Dauer  der 
mit  Stauung  behandelten  Fälle  war  bedeutend  kürzer  als  die  der 
nach  alten  Methoden  behandelten  und  auch  in  schneller  Besserung 
des  allgemeinen  Befindens,  raschem  Absinken  der  Temperatur  und 
schneller  Abschuppung  äusserte  sich  der  Vorzug  der  Methode;  aller- 
dings hält  Verf.  selbst  die  Zahl  seiner  Beobachtungen  für  zu  gering. 

Hochhaus^**)  glaubt,  den  günstigen  Verlauf  seiner  7  mit 
Stauungshyperämie  behandelten  Fälle  auf  Kechnung  der  Methode 
setzen  zu  dürfen.  Payr'^^)  ist  der  Ansicht,  dass  die  zahlreichen 
Erfolge  mit  zirkulärer  Kompression,  wie  sie  z.  B.  von  Wolf  1er 
geübt  wird,  nicht  durch  Abgrenzung  des  Erysipels  bedingt  sind, 
sondern  dass  auch  diese  Methode  im  Sinne  der  Stauung  wirke.  Die 
Erinnerung  an  einen  vor  Jahren  auf  seiner  Abteilimg  nach  Wolf  1er 
behandelten  Fall,  bei  welchem  das  zu  straffe  Anziehen  der  Heft- 
pflasterstreifen eine  starke  Stauung,  zugleich  aber  auch  einen  ekla- 
tanten Erfolg  herbeigeführt  hatte,  bringt  ihn  auf  den  Gedanken,  die 
beiden  Methoden  von  denselben  Gresichtspunkten  aus  zu  beiurteüen. 
Andererseits  scheint  es,  dass  die  mit  Becht  gerühmte  Methode 
Bier's^^)  auch  zur  Entstehung  von  Erysipelen  beitragen  kann. 
Brunn*')  sah  imter  65  Fällen  von  acuten  Eiterungen,  die  er  mit 
Stauungshyperämie  behandelt  hatte,  6  mal  Erysipel  auftreten,  auch 
Habs^*')  teilt  eine  Beobachtung  mit  und  Bier*®)  selbst  berichtet 
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über  emen  derartigen  FaUL  Er  glaubt  jedoch,  dass  hier  —  ebenso 
wie  es  bei  anderweitigen  Misserfolgen  der  Methode  der  Fall  war  — 
technische  Fehler  im  Spiele  sein  müssen,  über  deren  Art  er  aller- 
dings keinen  näheren  Aufschluss  geben  kann. 

Folgendes  Abgrenzungsverfahren  wird  von  Fräser*^  empfohlen: 
Er  verwendet  pure  Karbolsäure,  mit  welcher  er  durch  eine  Kreis- 
Urne  den  Herd  abschliesst;  die  nach  dem  Eintrocknen  weiss  ge- 
wordene Linie  wird  mit  Alkohol  absol.  bepinselt 

Senator'^')  empfiehlt,  wenn  mögUch  die  von  Hüter  ange- 
gebene Methode  der  E^arbolsäureinjektionen  längs  der  Erysipelgrenze 
auszuführen,  Nola'^^  hingegen  schlägt  vor,  bei  schweren  Formen 
des  Erysipels  die  Injektionen  nicht  in  die  Umgebung  des  Krank- 
heitsherdes, sondern  an  beliebiger  Stelle  zu  machen,  da  sie  nicht 
örtlich,  sondern  vom  Blute  aus  wirken  sollen.  —  Nach  Gersunj^^^) 
bekämpft  man  das  Erysipel  am  besten  durch  jene  Mittel,  welche 
den  Luftzutritt  zu  der  erkrankten  Partie  abhalten,  z.  B.  durch  Be- 
streichen mit  Leimfarbe,  Fimiss  usw.  Vielfach  werden  die  ab- 
grenzenden oder  luftabschliessenden  Methoden  mit  Verwendung 
chemisch  wirkender  Mittel  kombiniert  Nach  Kolaczek^*^  wird 
ein  zweckmässig  in  Elarbolwasser  getauchtes  Gummipapier  bis  hand- 
breit über  die  entzündete  Partie  faltenlos  aufgelegt  und  mittels 
Watte  und  Binde  angepresst  Kopf  und  Gesicht  eignen  sich  jedoch 
kaum  für  diese  Behandlung.  Ströll'^^  bestreicht  die  durch  Heft- 
pflaster oder  Zinkguttaperchamull  abgegrenzte  Partie  mit  einer 
Mischung  von 

Acid.  carboL  cryst  1,0, 

Tct  jodi 

Mudlag.  gumuL  arab.  ftS    6,0, 

Ale.  absolut  ad  20,0. 

Von  Wolf  •••)  wurde  in  einer  Reihe  von  Fällen  2 — b^lo  Kreolin 
verwendet^  das  auch  bei  konzentrierterer  Anwendung  niemals  Aetz- 
wirkimg  aufwies.  Er  empfiehlt,  durch  Heftpflasterstreifen  den  Krank- 
heitsherd abzugrenzen  und  die  so  umschriebene  Partie  mit  obigem 
Heilmittel  zu  betupfen.  Kölzer^*')  hat  mit  dem  von  Löffler 
empfohlenen  Antiseptikum  Metakresolanytol  Versuche  angestellt,  und 
zwar  zunächst  an  Tieren  mit  experimentell  erzeugtem  Erysipel 
Pinselung  zeigte  sich  wirksamer  als  Injektion  und  wurde  auch  beim 
Menschen  in  5  Fällen  mit  promptem  Erfolg  angewendet  —  Angeregt 
durch  diese  Erfolge,  hat  Bosenbaum'^*)  an  einem  grösseren 
Materiale  das  Mittel  erprobt,  welches  jedoch  nur  bei  einzelnen  Fällen 
zu  wirken  schien  und  ihn  häufig  im  Stiche  liess.    Noguera'**) 
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lobt  die  lokale  Anwendung  von  Salicylsätire  in  Fonn  eines  Lini- 
mentes, mit  welchem  alle  3 — 4  Stunden  die  erysipelatöse  Stelle  ge- 
pinselt wird.  Unter  82  so  behandelten  Fällen  dauerte  keiner  länger 
als  6  Tage,  auch  endete  keiner  letaL  —  Sarcinelli'*^^)  sah  rapide 
Heilung  von  Gesichtserysipel  bei  Verwendung  einer  dünnen,  mit 
6%oo  Sublimatlösimg  imprägnierten  Maske,  die  2  stündlich  mit  einer 
ebensolchen  in  3^/ooo  Salicyllösung  getauchten  Maske  vertauscht 
wird.  —  Weitere  vielfach  empfohlene  Mittel  sind:  Kai.  permangan. 
1:1000  (Martzinowsky^^®),  Guajacol-Mentholkampfer  (Deses- 
quelle*^  Jodtinktur  (Tanfil je w^'®),  Argent.  nitricum  (Douglas 
J.*'),  Jodcollodium  (Lobet *'•),  Ol.  camphoratum  (Finkelstein"), 
Eisenchlorid  (Drennan^*).  Smolitschew^^')  spricht  sich  für 
eine  kombinierte  Anwendung  der  Mittel:  Jodtinktur,  Elampferöl  und 
Ichthyol  aus.  Keirle**^)  zieht  4 — ^5  cm  weit  vom  Bande  des  Ery- 
sipels entfernt  einen  breiten  Sing  mit  Jodtinktur,  während  die  ery- 
sipelatöse Stelle  selbst  mit  Ichthyol  bepinselt  wird;  darüber  kommt 
ein  heisser  Umschlag,  der  alle  4  Stunden  zu  wechseln  ist;  nach 
12  Stunden  wird  die  Prozedur  wiederholt 

Einer  ziemlichen  Beliebtheit  erfreut  sich  das  Ichthyol,  welches 
meist  in  einer  10 — 50  %  CoUodiummischimg  oder  als  Ammon.  sulfo- 
ichthyolic.  zur  Anwendung  gelangt.  Brück ^^),  der  247  Erysipel- 
kranke  mit  Ichthyol  behandelte,  hatte  ausgezeichnete  Resultate. 
Verf.  glaubt,  dass  das  Mittel  nicht  nur  antiphlogistisch  wirke, 
sondern  er  schreibt  ihm  einen  spezifischen  Einfluss  auf  den  „Fehl- 
eisen^schen  Streptococcus^  zu;  eventuell  halt  er  eine  derartige  Alte- 
ration des  Gewebes  für  mögUch,  dass  sich  die  Streptokokken  darin 
nicht  entwickeln  können.  —  Auch  Besdetnoff^**)  hatte  bei  43 fMen 
ausgezeichnete  Besultate  mit  Ichthyolvaselin.  —  Eschle  '*)  bepinselt 
die  erysipelatöse  Plaque  sowie  deren  Umgebimg  (Augenlider  imd 
Lippen  nicht  ausgeschlossen)  dick  mit  reinem,  imverdünntem 
Ichthyol  imd  bedeckt  nach  einiger  Zeit  diese  Stelle  mit  einer  Spinn- 
gewebe- bis  batisttuchdicken  Watteschicht  Nach  dem  Antrocknen 
derselben  wird  mit  einer  dickeren  Wattelage  verbunden.  Eine  Er- 
neuerung der  Prozedur  durch  nochmaliges  Ueberpinseln  der  dünnen 
Watteschicht  am  3.  Tage  war  fast  nie  notwendig.  Nach  der  Pinse- 
lung  stellte  sich  stets  Abnahme  des  Spannungsgefühles  der  Haut 
ein.  Der  Prozess  blieb  in  der  Eegel  beschränkt  und  durchschnitt- 
lich in  einer  Woche  trat  Heilung  ein.  Verf.  hat  bei  54  Fällen 
weder  Misserfolge  noch  Komplikationen  beobachtet. 

Ein  weiteres  Heilmittel,  das  in  letzter  Zeit  mehrfach,  allerdings 
mit  wechselndem  Erfolge,  zur  Verwendung  gelangte,  ist  das  Mesotan. 
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Follatschek''*)  hat  es  in  10  Fallen  veroucht,  und  zwar  pinselte 
er  die  erkrankte  Hautpartie  mehrmals  täglich  mit  einer  Mischung 
Yon  Mesotan  und  Oleum  oliv.  aa.  partes.  Das  Resultat  war  voll- 
kommen negativ,  auch  verursachte  das  Mittel  oft  brennende  Schmerzen 
und  bewirkte  mehrmals  sogar  Ekzembildung.  Pautz*^^)  hingegen 
sah  bei  6  Fallen  gute  Wirkung,  auch  kommt  es  seiner  Beobachtung 
gemäss  erst  nach  langer  Anwendung  des  Mittels  zu  Dermatitis. 
Auch  Buhemann'^^)  und  Eahn"*)  haben  Mesotanöl  mit  gutem 
Erfolge  gebraucht  Als  gutes,  durch  seine  antiseptische  Kraft 
wirkendes  Mittel  wird  das  Sublimat  empfohlen.  Maidaresen ^^'^) 
verwendet  es  in  einer  Lösung  1 :  1000,  und  rät  auch,  zur  Verhütung 
von  Recidiven  Ausspritzimgen  der  Nase  imd  Ohren  sowie  Waschungen 
mit  Sublimatlösung  vorzunehmen.  Auch  Tachyol,  eine  Fluorsilber- 
verbindung, deren  antiseptische  Straft  der  des  Sublimates  überlegen 
sein  soll,  wurde  von  Jaja***)  und  auch  von  Montefusco**^)  mit 
guten  Resultaten  angewendet  Heim^'^)  rät,  nach  dem  Muster  des 
Biedel'schen  Verfahrens  1  cm  von  der  Rötung  entfernt  Stichelmigen 
der  Haut  vorzunehmen  und  hierauf  l^/oo  Sublimatlösungen  einzu- 
reiben. Tregubow"*)  hat  bei  folgender  Methode  gute  Resultate 
gesehen:  Ein  kleines  mit  Spiritus  befeuchtetes  Wattebäuschchen  wird 
brennend  in  ca.  1  cm  Abstand  an  der  erkrankten  Partie  herum- 
geführt, bis  Schmerz  auftritt,  hierauf  wird  die  Partie  gewechselt 
Bei  2 — 3  maliger  täglicher  Wiederholung  dauert  die  Behandlung 
durchschnittlich  2  Tage.  Bolintineanu  und  Brückner*^)  haben 
ein  progredientes  Erysipel  des  linken  Fusses  durch  mehrere  Linien 
von  Feuerpunkten,  die  sie  mit  dem  Thermokauter  anlegten,  be- 
grenzt —  Eine  gute,  zumindest  symptomatische  Wirkung  wird  be- 
sonders bei  starrer  Lifiltration  der  Haut  dem  Anästhesin  zuerkannt : 
Nach  Henius^^^)  hat  es  immer  den  unverkennbaren  Erfolg,  die 
vom  Erysipel  befallenen  Hautpartien  vollständig  schmerzfrei  zu 
machen.  lieber  gleich  gute  Resultate  berichtet  auch  Pol  lat- 
sch ek***),  der  im  übrigen  trotz  vielfacher  Versuche  mit  den  ver- 
schiedensten Mitteln  die  Applikation  von  Eis-Burow-Umschlägen  in 
erster  Linie  empfiehlt  Senator  *••)  lüt  von  der  Applikation  von 
Kälte  imd  Hitze  ab,  lässt  aber  die  Verwendmig  von  Alkohol-Um- 
schlägen zu,  Gersuny^*®)  verpönt  Umschläge  überhaupt.  Dem- 
gegenüber finden  wir  bei  Roger ^^^)  lokale  heisse  Kompressen,  die 
häufig  zu  wechseln  sind,  empfohlen. 

Lifolge  Ore  de 's  *')**)  Mitteilungen  über  die  Anwendung 
und  Wirkung  seiner  Silberpräparate  bei  septischen  Erkrankungen 
wurde  von  vielen  Seiten  die  Behandlung  des  Erysipels  mit  Argent. 
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colloidale  yersucht  und  mit  wechselndem  Erfolge  durchgeführt: 
Müller ^^^)  hat  das  CoUargol  in  l^o  Lösung  intravenös  injiziert 
und  sah  u.  a.  auch  beim  Erysipel  prompte  Erfolge.  Schmidt'*^ 
rühmt  die  gute  Wirkung  des  Mittels  bei  Erysipelas  phlegmonosum. 
Pollatschek"*)  behandelte  nur  schwere  Falle  mit  Argent  colloi- 
dale, Yon  welchem  er  1 — 2  mal  je  16  ccm  einer  l^/o  Lösung  in  eine 
Armyene  injizierte.  Obwohl  sich  in  manchen  Fällen  scheinbar 
Besserung  einstellte,  glaubt  Verf.  doch,  dass  man  sich  nicht  aUzuviel 
Ton  dieser  Behandlung  versprechen  dürfe.  Colemann^^)  hat  bei 
Injektion  von  6 — 10  ccm  gute  Erfolge  gesehen,  er  meint^  dass  das 
Mittel  in  schweren  Fallen  schon  wegen  seiner  Harmlosigkeit  stets 
versucht  werden  muss.  Bittershaus  *''^)  hat  ein  Material  von  62 
chirurgischen  Erysipelen  teils  mit  Lijektionen  von  Argent  colloidale, 
teils  nach  anderen  bisher  üblichen  Methoden  behandelt  Das  ver- 
gleichende Besultat  besagt,  dass  das  Collargol  nicht  mehr  zu  leisten 
vermag  als  andere  Methoden,  wie  z.  B.  Ichthyolpinselungen,  Scari- 
fikationen  mit  Sublimateinreibung  usw.,  ja  zuweilen  sah  der  Yeri 
auf  die  letztere  Weise  behandelte  Fälle  schneller  ablaufen  als  andere 
gleich  schwere  nach  CoUargoltherapie.  Feldmann ^^)  beobachtete 
bei  einem  sehr  schweren  Erysipel  einen  günstigen  Verlauf  im  Anschlwss 
an  2  maliges  Einreiben  von  je  2,60  Argent  colloidale  am  Bücken 
und  Oberschenkel.  Born'^)  hat  seit  2  Jahren  wiederholt  bei  Ery- 
sipel durch  Einreibung  mit  Ung.  Cred6  prompten  Erfolg  erzielt 
Die  Salbe  muss  durch  26 — 30  Minuten  auf  derselben  Hautstelle  in 
schonender  Weise  verrieben  werden,  und  zwar  auf  den  Linien  einer 
Figur,  die  Verf.  um  das  Erysipel  herum  konstruiert 

Einige  neuere  Mitteilungen  beschäftigen  sich  mit  der  Behand- 
lung des  Erysipels  im  roten  Lichte.  Finsen^^  hat  diese  Methode 
ohne  sicheren  Erfolg  in  7  Fällen  zur  Anwendung  gebracht  und  rät 
zur  Fortsetzung  der  Versuche.  Krukenberg"')  hat  18 mal  die 
Methode  angewendet,  berechnet  die  durchschnittliche  Heilungsdauer 
derselben  auf  2  Tage  imd  glaubt,  dass  dieser  relativ  schnelle  Ver- 
lauf sowie  das  Fehlen  schwerer  Allgemeinerscheinungen  als  günstige 
Wirkung  dieser  Therapie  aufzufassen  seien.  Er  weist  auch  darauf 
hin,  dass  den  roten  Strahlen  nicht  etwa  eine  Heilwirkung  zukomme, 
sondern  dass  sie  nur  im  Gregensatz  zu  den  anderen  keinen  schädigen- 
den Einfluss  auf  die  erkrankte  Haut  ausüben.  Pollatschek's**^ 
Besultate  über  33  im  roten  Zimmer  behandelte  Erysipele  lauten 
weniger  günstig,  nach  seinem  Dafürhalten  steht  es  nicht  dafür,  eigene 
„rote  Zimmer^  für  Erysipeltherapie  einzurichten,  da  dies  mit  dem 
geringen  Wert  der  Methode  nicht  im  Einklang  stehe.    Er  nimmt 
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an,  dass  der  scluldigende  Einflass  des  Tageslichtes  auf  die  erysipela- 
tose  Haut  ein  verschwindend  geringer  sei  im  Vergleiche  zur  Wirkung 
des  Krankheitsgiftes.  —  Nach  Rumpf '^^)  scheint  die  Bestrahlung 
mit  starkem  Bogenlichte  manchmal  günstig  auf  den  Prozess  einzu- 
wirken. Während  die  gesunde  Haut  die  Hitze  in  der  B.egel  nur 
wenige  Sekunden  erträgt,  können  die  erkrankten  Partien  mit  Unter- 
brechungen und  unter  Wechseln  der  Stelle  durch  längere  Zeit  be- 
strahlt werden.  Vielleicht  liegt  der  Erfolg  in  einer  Wirkung  spezifisch 
chemischer  Strahlen,  Sicheres  kaim  darüber  nicht  ausgesagt  werden, 
da  speziell  der  bakterientötende  Einfiuss  derselben  nicht  bewiesen  ist, 
ebensowenig  wie  bei  den  B>öntgenstrahlen,  die  auch  Ton  gleichen 
Gesichtspunkten  aus  zur  Verwendung  gelangt  sind. 

Vielfach  wurde  auch  auf  den  Wert  der  Bierhefe  bei  der  Be- 
handlung des  Erysipels  hingewiesen.  Die  Dosis  beträgt  meist  3  Ess- 
loffel  für  den  Erwachsenen,  die  Wirkung  (Tschistowitsch***), 
Dessaux*^)  auf  den  Verlauf  soll  eine  äusserst  günstige  sein. 
Bornina'^  teilt  mit,  dass  er  bei  der  Behandlung  zweier  Fälle 
nicht  nur  raschen  Abfall  der  Temperatur,  sondern  auch  ein  günstige 
Wirkung  auf  den  lokalen  Prozess  feststellen  konnte.  Fedulow®^) 
behandelte  12  Falle  von  Erysipel  mit  dem  von  ihm  in  reiner  Form 
dargestellten  Hefeenzym  und  hatte  ganz  vorzügliche  Besultate  auf- 
zuweisen. —  In  acht  von  seinen  Fällen  schwand  das  Erysipel  nach 
einer  einzigen  Injektion  von  0,06  Enzym  nach  einem  Zeiträume  von 
24  Stunden,  auch  hat  er  niemals  unangenehme  Nebenwirkungen  be- 
obachtet Nach  Prosta  und  Taruella"^),  die  über  ein  Material 
von  24  Fallen  verfügen,  genügte  eine  Dosis  von  4 — 6  Kaffeelöffeln 
zur  Erzielung  einer  lokalen  und  allgemeinen  Besserung  in  24  Stunden. 
—  Strielkof  f  *")  hat  Bierhefe  in  einer  Dosis  von  3—4  Esslöffehi  täg- 
lich bei  30  Fällen  verwendet  und  seine  Besultate  sind  so  befriedigend, 
dass  er  auf  alle  anderen  Heihnittel  verzichten  zu  können  glaubt 

Mayer*'*)  hat  mit  der  durch  Pirogoff  empfohlenen  Erysipel- 
behandlung  gute  Erfolge  aufzuweisen.  Er  verabreicht  stündlich  oder 
zweistündlich  0,15  Camphor.  trit  und  sorgt  durch  Darreichen  heissen 
Thees  für  reichliche  Schweissbildung.  Verf.  sah  einige  Male  nach 
Ablauf  der  B.ose,  insbesondere  der  Extremitäten,  umschriebene  Eite- 
rungen auftreten,  deren  Entstehung  er  sich  durch  ein  durch  die 
Eampferbehandlung  bewirktes  Dirigieren  der  Leukocyten  nach  dem 
gefährdeten  Orte  hin  erklärt.  Auch  Maksimovitsch^^^)  hat  die 
Slampferbehandlung  an  einem  grossen  Materiale,  z.  T.  in  Kombina- 
tion mit  der  Darreichung  von  Coffein,  natr.-benzoic.  oder  Chininum 
bromat  angewendet 
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Kaczvinsky^**)  schlägt  vor,  0,26  g  Ghinin  sechsstündlich  per 
08  oder  subkutan  so  lange  zu  verabreichen,  bis  2  fieberfreie  Tage  zu 
verzeichnen  sind.  Er  glaubt,  dass  die  chininhaltigen  Lymphflüssig* 
keiten  eine  antiseptische  Wirkung  auf  die  Streptokokken  ausübet 

Wherry'®^)  schlagt  vor,  Nitroglycerin,  und  zwar  0,0006  pro 
dosi,  alle  3 — 4  Stunden  bis  zur  definitiven  Heilung  zu  verabreichen. 
Spätestens  nach  4  Tagen  ist  die  Entfieberung  komplett  Eine  gleich- 
zeitige  lokale  Behandlung  verfolgt  nur  den  Zweck,  Linderung  der 
örtlichen  Beschwerden  zu  erzielen. 

Es  ist  nicht  möglich,  auch  auf  die  symptomatische  Behandlung, 
die  ja  entsprechend  dem  Krankheitsbilde  eine  wechselnde  sein  wird, 
näher  einzugehen,  es  soll  hier  nur  erwähnt  werden,  dass  Bösen- 
bach'^^)  empfiehlt,  bei  im  Verlaufe  von  Kopferysipel  auftretenden 
Erscheinungen  der  Gtehimreizung  Morphium  zu  verabreichen,  und 
zwar  frühzeitig,  zumal  gerade  solche  Fälle  prognostisch  die  un- 
günstigsten sind.  Bona"*)  ist  zur  Ueberzeugong  gekommen,  dass 
es  eine  spezifische  Therapie  nicht  gibt,  weshalb  man  sich  auf  sym- 
ptomatische Maasnahmen  beschimken  muss. 

Ln  folgenden  soll  noch  eine  kurze  Uebersicht  über  die  Serum- 
therapie beim  Erysipel  gegeben  werden. 

lieber  die  Behandlung  des  Erysipels  mit  Antistreptokokken- 
serum  sind  insbesondere  von  englischen  und  amerikanischen  Autoren 
zahlreiche  Mitteilungen  gemacht  worden,  welche  sich  fast  überein- 
stimmend für  die  Brauchbarkeit  dieses  Heilmittels  aussprechen. 
Andererseits  finden  sich  jedoch  auch  Stimmen,  die  günstige  Resul- 
tate nicht  anerkennen  wollen. 

Ayer^^)^')  fasst  seine  bei  16  mit  Antistreptokokkenserum  be- 
handelten Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  folgendermassen  zusammen. 
Bei  unkomplizierten  Fällen  wird  die  Dauer  der  Erkrankung  verkürzt 
und  das  Fortschreiten  der  Affektion  verhütet.  Das  Allgemein- 
befinden wird  gebessert,  Fieber  und  Schmerzen  herabgesetzt,  even- 
tuelle Albmninurie  unterdrückt  und  rapides  Absinken  der  Leuko- 
cytose  erzielt  Selbst  in  grossen  Dosen  verabreicht,  bleibt  das  Mittel 
gefahrlos,  als  einzige  Nebenwirkung  wird  gelegentlich  das  Auftreten 
eines  Serumexanthems  beobachtet.  Die  Wirkung  steht  im  umgekehrten 
proportionalen  Verhältnis  zu  jener  Zeit,  die  bis  zur  Anwendung  des 
Mittels  verstrichen  ist  Auch  in  einer  späteren  Publikation  des  Verf., 
die  über  weitere  33  so  behandelte  Falle  referiert,  werden  die  Vor- 
züge der  Therapie  gepriesen,  die  jedoch  nur  bei  solchen  Patienten 
zur  Anwendung  gelangte,  die  spätestens  am  3.  Tage  nach  Beginn 
der  Erkrankung  in  die  Behandlung  gekommen  waren.  —  Ebenfalls 
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über  günstige  Besoltate  berichten  u.  a.  Blake"),  Rijo"*), 
Jones^"),  Anderson*),  Guizetti"*),  Gill"«),  Harrison"*), 
MurelP^«),  Jarcho"*),  Joss"*),  Macmillan"«),  Rawitsch«"), 
Gueren8chtein"»XI>orr*«),  Jordan"«),  Davis"),  Hanks "^ 
usw.  —  Ewsejew^^  findet,  dass  das  Serum  beim  Erysipel  schneller 
nnd  energischer  anf  die  Streptokokken  wirke  als  beim  Scharlach. 
—  Denys*')  stellte  fest,  dass  das  Pferdesemm  sowohl  für  rote, 
als  auch  weisse  Blutkörperchen  imschädlich  ist  Bei  mit  Strepto- 
kokken infizierten  Hunden  Torgenommene  Serumbehandlung  bleibt 
dann  ohne  Erfolg,  wenn  sie  erst  während  der  der  Leukocytose 
folgenden  Hypoleukocytose  erfolgt  Die  Misserfolge  der  Serum- 
therapie scheinen  daher  in  zu  spät  begonnener  Behandlung  begründet 
zu  sein.  Tavel"^)  betont,  dass  das  Antistreptokokkenserum  nicht 
antitoxisch,  sondern  antibakterizid  wirke,  und  zwar  beruht  die 
Wirkung  1.  auf  der  humoralen  Bakterizidie  nach  Ehrlich,  Bor- 
de t  usw.  und  2.  auf  der  Phagocytenstimulierung.  unter  seinen  46 
grösstenteils  mit  Erfolg  behandelten  Fällen  sind  12  Erysipele  zu 
verzeichnen.  —  Grizoni**')  hält  einzig  die  Semmtherapie  für 
rationell,  doch  muss  wegen  der  Verschiedenheit  der  Streptokokken- 
spezies bei  der  Wahl  des  Serums  Bücksicht  auf  den  Ursprung  des- 
selben genommen  werden.  —  Nach  Schmalzl'**)  liefert  die  Serum- 
therapie keine  besseren  Erfolge  als  andere  gebräuchliche  Methoden 
und  auch  Schütze"^  hält  die  auf  der  Petruschky'schen  Ab- 
teflimg  gemachten  Erfahrungen  für  nicht  geeignet,  dem  Serum  einen 
nennenswerten  Einfluss  auf  das  Erysipel  zuzuschreiben.  — 

Auch  das  Diphtherieheilserum  spielt  in  der  Erysipeltherapie 
eine  Bolle.  Babes^')  hat  4  Fälle  mit  antidiphtheritischem  Serum 
behaodelt  und  hebt  die  günstige  Wirkung  desselben,  bestehend  ins- 
besonders  in  Hebung  des  Allgemeinzustandes,  fast  unmittelbarem 
Abfall  der  Temperatur,  verbunden  mit  lokaler  Besserung,  hervor. 
Die  Wirkung  ist  bei  Intaktheit  der  Nieren  deutlicher  und  erklärt 
sich  durch  eine  Hemmung  der  Entwicklung  und  Yirulenzverminderung 
der  pathogenen  Keime  des  Erysipels.  Auch  von  Alexejew*), 
Zwetajeff •*'),  Tomaselli"*)  und  Mastri"*)  liegen  günstige 
Berichte  über  die  Verwendung  obigen  Heilmittels  vor.  Mi  ran  o^**) 
erwähnt  die  besonders  auf  nervöse  Symptome  günstige  Wirkung  des 
Serums.  Blutuntersuchungen  vor  und  nach  der  Injektion  ergaben 
eine  starke  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen,  insbesondere 
der  neutrophilen  Polynucleären. 

V.  Jez^*')  hat  eine  neue  Methode  der  Serambehandlung  ange- 
geben :  Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  das  einmalige  Ueberstehen 
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des  Erysipels  zu  einer  ganz  kurz  andauernden  Lnmumtät  führte  die 
sogar  bald  einer  erhöhten  Disposition  zur  Wiedererkrankung  Platz 
machte  woraus  gefolgert  wird,  dass  das  antitoxische  Agens  nur  ganz 
kurze  Zeit  im  Körper  verbleibt^  hat  der  Verf.  das  Blutserum  Ton 
Erysipelkranken  zur  Therapie  der  Gesichtsrose  yerwendet  —  Einem 
an  Erysipel  Erkrankten  wurden  aus  der  Vena  mediana  etliche  Granmi 
Blut  entnommen  und  von  dem  so  erhaltenen  Serum  stets  demselben 
Patienten,  von  welchem  das  Blut  stammte,  nach  der  Schwere  des 
Falles  1 — 10  g  subkutan  injiziert  Eine  Stunde  nach  der  Ein- 
spritzung wurde  Erhöhung  der  Temperatur  beobachtet,  die  jedoch 
im  Verlaufe  Ton  24 — 48  Stunden  zu  normalen  Werten  sank.  Auch 
die*  lokalen  Erscheinungen  wurden  beeinflusst^  indem  die  Bötung 
schon  nach  einigen  Stunden  abblasste  und  die  Abschuppung  schneller 
als  sonst  erfolgte.  Auch  später,  als  Verf.  das  Serum  durch  Appli- 
kation eines  Yesikans  gewann  und  Dosen  Ton  6 — 20  g  yerwendete, 
blieb  das  Verfahren  in  gleicher  Weise  erf olgreicL  Verf.,  der  über 
eine  Beobachtung  von  10  Fällen  verfügt,  glaubt,  dass  das  Serum 
auf  die  Organe  einen  B«iz  ausübt  und  sie  zu  verstärkter  l^ätigkeit 
anregt,  was  in  Leukocytose  und  vermehrter  Ausscheidung  giftiger 
Substanzen  im  Ham  zum  Ausdruck  kommt  Die  Wirkung  des 
Serums  liegt  demnach  nicht  in  der  Neutralisierung  der  von  den 
Streptokokken  produzierten  Toxine,  sondern  in  seinem  Rinfluf«  auf 
die  lebenden,  zur  Beaktion  fähigen  Zellen. 

Isnardi^*^)  beobachtete  bei  2  Frauen,  die  an  häufig  recidi- 
vierenden  Erysipelattacken  litten,  das  Verschwinden  der  Krankheit 
nach  Injektion  von  Serum,  das  dem  eigenen  Blute  der  Kranken 
nach  Aufhören  der  acuten  Erscheinungen  des  Anfalles  entnommen 
worden  war. 

Hoffer  V.  SulmthaP'^)  hat  es  hierauf  unternommen,  das 
Blutserum  von  Erysipebrekonvalescenten  zur  Heilung  anderer 
Kranker  zu  verwenden.  Er  entnahm  systematisch  jedem  seiner  Pa- 
tienten 3 — 4  Tage  nach  der  Genesung  Blut  und  versetzte  das  aus  ihm 
gewonnene  Serum  mit  0,6  Volumperzent  K^bolsäure.  Die  Lijek- 
tionen,  die  meist  am  Oberschenkel  in  einer  Einzeldosis  von  2  ccm 
zur  Ausführung  gelangten,  hatten  einen  ausgezeichneten  Erfolg 
bei  vollkommener  Grefahrlosigkeit  der  Methode.  Später  als  6  bis 
6  Tage  nach  der  Genesung  gewonnes  Serum  war  bereits  ziemUch 
unwirksam  imd  überhaupt  wies  das  Serum  stets  einen  sehr  wech- 
selnden Gehalt  an  Antitoxinen  auf.  —  Kein  Fall  verlief  letal,  auch 
Wiedererkrankungen  wurden  nicht  beobachtet 

Die   günstige  Einwirkung  interkurrenter  Erysipele   auf  Haut^ 
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krankheiten  (Lupus),  neiröse  Affektiouen  usw.  ist  seit  langem  be- 
kannt   und    insbesondere    von    französischen    Autoren    beschrieben 
worden.    Sie  gab   später  auch  den  Anstoss  zu  Heilyersuchen  mit 
künstlich  erzeugtem  Erysipel,  mit  welchem  insbesondere  bei  malignen 
Neubildungen  sichere  Erfolge  erzielt  wurden;  jedoch  wurde  das  Ver- 
fahren wegen  seiner  grossen  Gefährlichkeit  bald  wieder  fallen  ge- 
lassen und  findet  heute  wohl  auch  nur  mehr  selten  Verwendung. 
Einige  hierher  gehörige  Mitteilungen  neueren  Datums  sollen  im  fol- 
genden referiert  werden:  Silvestri"')  teilt  einen  Fall  von  schwerer 
Lungentuberkulose  mit,  die  durch  ein  plötzUch  auftretendes  Erysipel 
auffallende  subjektiTe  und  objektive  Besserung  erfuhr.    Roger"^ 
sah  bei  einer  paraplegischen  Frau  Wiederherstellung  nach   einem 
ErydpeL    Nach  Rogers *^^  beobachtet  man  häufig,  dass  Attacken 
von  geistigen  Erkrankungen  durch  interkurrente  Affektionen  abge- 
kürzt werden«    Li  4  Fallen  von  Melancholie,  in  deren  Verlauf  Ery- 
sipel auftrat,  konnte  er  diese  Erfahrung  bestätigen.  —  Bäck^*)  be- 
handelte ein  22  jähriges  Mädchen,   die  an  Trachom  beider  Augen 
litt^  lange  Zeit  erfolglos  mit  den  üblichen  Mitteln.    Das  Auftreten 
eines  Gesichtserysipels   brachte  in  17  Tagen   den   dichten   Pannus 
vollständig  zum  Schwinden.    Thier'^*)  beobachtete  Ausheilung  von 
2  ausserordentlich  heftigen  und  langdauemden  skroful.  Keratitiden 
auf  eben  dieselbe  Weise.    Sendziak***)  veröffentlicht  einen  Fall 
von  schwerer  Otitis  acut  med.  suppur.  mit  Beteiligung  des  Warzen- 
fortsatzes, bei  dem  auch  ein  interkurrentes  Erysipel  die  Ausheilung 
bewirkt  hatte.    Da  es  sich  hier  um  2  Erkrankungen  mit  demselben 
Elrreger  handelt^  so  vermutet  der  Verf.,  dass  die  neue  Livasion  einer 
nnd  derselben  Mikroorganismenart  auch  neue  Eoüfte  eingeführt  hat, 
Vielehen   die    schon   früher   im  Kampfe   mit   dem  Organismus   ge- 
schwächten Bakterien  nicht  widerstehen  konnten  (?).    Angeregt  durch 
einen  von  Langballe^'®)  mitgeteilten  Fall,  führt  Nyrop***^)  eine 
eigene  Beobachtung  an,  die  lehrt,  dass  auch  schwere  Nierenerkran- 
kimgen  vom  Erysipel  günstig  beeinflusst  werden  können.  —  Stad- 
ler ^^')  berichtet)  dass  bei  einer  perniziösen  Anämie  das  Auftreten 
eines    Erysipels    plötzlichen    Umschwimg  zur   Besserung    bewirkte. 
Nach  mehrtägigem  Koma,   das  den  bevorstehenden  Exitus  erwarten 
Hess,  setzte  1^/,   Tage  nach   Beginn   der  G-esichtsrose  die  Bekon- 
valescenz    ein.     Das   Auftreten    einer    enormen    Zahl    kernhaltiger 
roter    Blutkörperchen   licss   auf   einen   grossartigen    Begenerations- 
prozess  schliessen  und  nach  2  Wochen  war  der  Wechsel  im  Blut- 
bilde fast  vollzogen.  —  Obwohl  derartige  „Bl^tkrisen"   auch  ohne 
besondere  Ursachen  vorkommen,  so  spricht  doch  das  zeitliche  Zu- 
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sammentreffen  mit  dem  Erysipel  unbedingt  für  einen  ur^UMchen 
Zusammenhang.  Somers^^^)  berichtet  über  eine  durch  Anftreten 
Yon  Erysipel  geheilte  atrophische  Bhinitis» 

De  Gaetano^^^)  beobachtete  Spontanheilung  eines  am  linken 
Stimhöcker  sitzenden  Epitheliomes  im  Verlaufe  eines  hinzugetreteneo 
Erysipels.  Nach  3  Jahren  trat  Becidiv  des  Tumors  auf,  der  nun 
trotz  weiterer  Erysipelattacken  keine  Veränderung  mehr  erfuhr. 
Kappes ^^^)  teilt  folgenden  Fall  mit:  2  Tumoren,  der  rechten 
Achselhöhle  und  Fossa  subclavia  aufsitzend,  yerkleinerten  sich  an- 
schliessend an  ein  Erysipel  in  auffallender  Weise.  Infolge  ron 
Nebenerkrankungen  trat  Exitus  ein  und  die  Sektion  ergab  ausge- 
breitete Nekrosen  innerhalb  der  Fibrosarkome,  deren  Zustandekommen 
durch  die  Wirkung  eingewanderter  Erysipelkokken  erklärt  wird. 

Chapin^^)  injizierte  4  Leprösen  steigende  Mengen  eines  steri* 
Usierten  Gemisches  von  Strepi  erysipelatos  und  Bac.  prodigiosus. 
Während  sich  auf  den  Verlauf  der  Lepra  keinerlei  Einfluss  ei^b, 
zeigte  sich,  dass  auch  grösste  Gaben  dieses  Gemisches  für  den  Or- 
ganismus unschädlich  seien. 

Coley*^)  hat  zahlreiche  Heilversuche  mit  künstlich  erzeugtem 
Erysipel  an  inoperabeln  Tumoren  vorgenommen.  Es  muss  hierbei 
gar  nicht  zum  sichtbaren  Ausbruch  eines  Erysipeles  kommen,  sondern 
die  Toxinwirkung  als  solche  führt  die  Rückbildung  der  Tumoren 
herbei  Die  vom  Verf.  und  anderen  Aerzten  mit  einem  Gremisch 
der  Toxine  vom  Streptococcus  und  Bac.  prodigiosus  behandelten 
Fälle  beläuft  sich  auf  etwa  100  und  die  Erfolge  sind  als  äusserst 
günstige  zu  bezeichnea  Am  schnellsten  erzielt  man  eine  Beein- 
flussung der  spindelzelligen  Sarkome,  während  bei  Carcinomen  meist 
nur  Besserung  erreicht  wird.  Nicht  geeignet  für  die  Behandlung^ 
sind  FäUe  von  allgemeiner  Sarkomatose  und  von  Melanosarkom. 

Da  das  Erysipeloid  häufig  mit  Erysipel  verwechselt  wird 
und  insbesondere  die  Annahme  eines  „fieberlosen  Erysipels"  viel- 
leicht veranlasst  hat,  sollen  im  Bahmen  dieser  Besprechung  noch  2 
neuere  Arbeiten  über  Erysipeloid  referiert  werden.  Tavel*'*)  gibt 
auf  Grund  von  9  Beobachtungen  eine  Darstellung  des  Krankbeits- 
bildes.  Die  Inkubation  der  Krankheit^  die  meist  durch  Kontakt 
mit  Fleisch  von  verschiedener  Herkunft  veranlasst  wird,  schwankt 
zwischen  1 — 3  Tagen.  Das  Erysipeloid  setzt  meist  ziemlich  plötzlich 
mit  einer  schmerzhaften  Schwellung  und  Bötung  der  ganzen  Nach- 
barschaft ein,  imterscheidet  sich  vom  Erysipel  durch  die  Affektion 
der  tieferen  Schichten,  führt  jedoch  niemals  zu  Vereiterung.  In  d^o 
leichteren  Fällen  ist  das  Allgemeinbefinden  nicht  gestört  und  die 
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Erkrankung  nimmt  stets  einen  gutartigen  Verlauf.  Gil Christ ^^^) 
referiert  über  329  Fälle  von  Erysipeloid,  die  der  Mehrzahl  nach 
durch  Bisse  von  Krebsen  oder  durch  Verletzungen  beim  Hantieren 
mit  solchen  yeranlasst  waren.  Die  Zeit  der  häufigsten  Erkrankungen 
deckt  sich  demnach  mit  der  Ejrebszeit  Juni-September.  Die  Affek- 
tion war  meist  an  den  Fingern  lokalisiert  und  verlief  harmlos,  ohne 
Temperatursteigerung  und  allgemeine  Erscheinungen  zu  erzeugen.  Der 
Versuch,  die  Aetiologie  der  Erkrankung  festzustellen,  blieb  resultatlos. 


Nachtrag  z.  Sammelreferat  „lieber  Epiploitis".*) 

Von  Dr.  Oskar  Lederer  (Wien). 
Literatur. 

i)  Simmonds,  Ueber  primäre  Netzgeschwülste.  Vortr.  in  der  biolog.  Ab- 
teilmig  des  ärztlichen  Vereins  Hamburg  ▼.  39.  Januar  1907.  OL  Mfinchener  med. 
Wochenschr.  1907,  p.  635. 

3)  Schnitz  1er,  Epiploitis  nach  Hemiotomie.  Demonstration  in  der  k.  k.  Ge- 
sellschaft der  Aerzte  am  8.  März  1907.    Wiener  klin.  Woch;en8chr.  1907,  p.  331. 
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6)  Reitter,  Demonstration  eines  FaUes  von  Epiploitis  nach  Herniotomie.  Mit- 
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7)  Walther,  EplploYte  chronique.  Französischer  Chirurgenkongress,  Paris  1907. 
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Im  folgenden  will  ich  mit  Beziehung  auf  meine  im  1.  Heft 
dieses  Jahrganges  erschienene  Zusammenstellung  noch  einige  in 
jüngster  Zeit  mitgeteilte  Fälle  von  Epiploitis  kurz  citieren.  Es 
handelt  sich  wieder  in  der  Mehrzahl  der  Falle  um  die  postoperative 
Form  der  Netzentzündung. 

Simmonds^)  fand  bei  einem  41  jährigen  Manne  einen  kindskopf- 
groBsen  Tumor  im  Abdomen ,  der  sich  bei  der  Laparotomie  als  abge- 
BchnürteSy  entzündlich  verdicktes  Netz  erwies.  Dieser  Pseudotumor  war 
durch  langes  Verweilen  eines  Netzstückes  in  einem  Bruchsack  entstanden. 
Es  war  der  Laparotomie  keine  Operation  vorangegangen. 

Schnitzler*)  stellte  einen  Mann  vor,  bei  dem  während  einer 
rechtsseitigen  Leistenbruchoperation  ein  Teil  des  Netzes  ligiert  und  ab- 
getragen worden  war.  Bald  nach  der  Entlassung  des  Patienten  fand 
Seh.  bei  ihm  einen  druckempfindlichen  Tumor  unter  dem  rechten  Bippen- 
bogen,  den  er  als  eine  durch  Netzligatur  entstandene  Epiploitis  diagnosti- 
zierte.    Die  Therapie  ist  konservativ  —  Bettruhe,  Umschläge. 

Ln  Anschluss  daran  machte  Teleky*)  Mitteilung  von  einem 
Fall    von    Epiploitis,    welche    2   Monate    nach    einer    Hemienoperation 

*)  Siehe  dieses  Centralblatt  190S,  Bd.  XI,  No.  i. 
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unter  ErscheiBongen  von  Darmstenose  auftrat.  Es  bestand  ein  eigroeser 
Tumor  in  der  Oegend  der  Flexura  coli  hepatica,  der  nach  EibrolyBin- 
injektionen  zurückging. 

Auch  Y.  Eiselsberg^)  hat  mehrere  Fälle  von  Epiploitia  beobachtet 
und  tritt  für  konservatives  Verhalten  ein.  Hochenegg^)  verwendete 
in  einem  Falle  therapeutisch  Jodkali  und  graue  Salbe  mit  gutem  Erfolge. 

Reitter^  zeigte  einen  Patienten,  der  über  ziehende  Schmerzen  im 
Unterleib  klagte  und  leichte  Fiebererscheinungen  aufwies.  Die  Palpataon 
ergab  rechts  nach  auswärts  vom  Nabel  eine  kindskopfgrosse  Resistenz, 
die  sich  mit  ihrem  unteren  Rande  bis  handbreit  über  das  Poupar fache 
Band  erstreckte,  während  der  obere  Rand  sich  allmählich  gegen  den 
Rippenbogen  verlor.  Der  Tumor  war  sehr  druckschmerzhaft.  Die  Diar 
gnose  lautete  auf  postoperative  Epiploitis.  Vorangegangen  war  eine 
Hemiotomie  beiderseits.  Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  unkompli- 
ziert, Patient  wurde  nach  16  Tagen  entlassen.  Nach  weiteren  4  Wochen 
traten  die  erwähnten  Erscheinungen  auf. 

Walther^  berichtete  auf  dem  letzten  französischen  Chirurgen- 
kongress  neuerlich  über  einen  Fall  von  Epiploitis,  welche  in  Form  derber 
höckeriger  Tumoren  in  der  Oegend  des  Colon  ascendens  auftrat  und 
hochgradige   Verdauungsstörungen   infolge   von   Adhäsionen   verursachte. 

Reitter  sagt  mit  Bezug  auf  seinen  Fall,  dass  nur  dann  £^- 
ploitis  sicher  diagnostiziert  werden  könne,  wenn  eine  Resektion  des 
Netzes  bei  einer  früheren  Operation  vorgenommen  worden  sei.  Ich 
habe  in  meiner  Arbeit  Fälle  von  sicherer  postoperativer  Elpiploitis 
angeführt  (Braun,  Lucas  Championnifere),  wo  das  Netz  weder 
ligiert  noch  genäht  worden  war  und  wo  es  doch  zur  Bildung  ausge- 
dehnter Pseudonetztumoren  gekommen  war.  Weim  auch  zweifellos 
der  Netzligatur  die  bei  weitem  grösste  Bedeutung  in  der  Aetiologie 
der  Epiploitis  zukommt,  so  kann  sie  wohl  kaum  als  notwendiges 
Präzedens  in  der  Anamnese  dieser  Erkrankung  angesehen  werdoL 
Auch  Schnitzler  hat  nicht  ganz  mit  Recht  im  Falle  Telekj's 
das  Vorhandensein  einer  Epiploitis  in  Zweifel  gezogen,  weil  keine 
Netzresektion  vorgenommen  worden  sei. 

Die  Therapie  weist  auch  in  diesen  neuen  Fällen  eine  durchaus 
konservative  Tendenz  auf. 


37.  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie. 

Berlin,  21.— 24.  April  1908. 

Der  diesjährige  Chirurgenkongress  bot  eine  Menge  Dinge,  die  auch  den  Inter- 
nisten interessieren.  Die  Chirurgen  machen  immer  neue  Vorstösse,  um  den  Intenisto 
Teile  ihres  Gebietes  zu  entreissen,  aber  es  sind  immer  nur  solche  Gebiete,  vo  die 
Kunst  des  Internisten  versagt 
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Den  kühnsten  Vorschlag  hat  Trendelenburg  gemacht.  Er  bezweckt  nichts 
Geringeres,  als  die  Lungenembolie  mit  dem  Messer  in  Angriff  zu  nehmen.  Unter  9 
tödlichen  Embolien  seiner  Erfahrung  fahrten  nur  zwei  unmittelbar  zum  Exitus,  bei 
den  anderen  dauerte  es  bis  zu  einer  Stunde.  Er  hält  das  Bild  für  so  charakteristisch» 
dass  man  die  Operation  ebenso  unbedingt  machen  müsse  wie  eine  Tracheotomie  am 
richtigen  Platz;  allerdings  schliesst  er  leichte  Embolien  und  Vorboten  von  solchen 
ans.  Er  klappt  2  Rippen  zurück,  zieht  Aorta  und  Pulmonalis  her?or,  schnürt  die 
Pulmonalis  ab,  eröffnet  sie,  entfernt  den  Embolus  und  schliesst  die  Wunde  durch 
Naht.  Die  Umschnürung  darf  nur  ^/^  Minuten  dauern.  Am  Kalb  hat  er  die  Opera- 
tion einmal  erfolgreich  ausgeführt,  beim  Menschen  einmal  ohne  Erfolg,  doch  lag  da 
ein  technischer  Fehler  vor.  Nach  der  Kompression  der  Pulmonalis  sinkt  der  Aorten- 
bhitdruck  auf  ^/^ — ^4  ^^'  Norm,  das  Herz  arbeitet  weiter,  pumpt  sich  sehr  voll,  die 
Aorta  ist  stark  gefüllt  und  pulslos.  Gleichzeitige  Kompression  der  Aorta  macht 
dieselben  Erscheinungen.  Nach  Lösung  der  Kompression  steigt  der  Druck  aufs 
Doppelte,  um  dann  zur  Norm  zurückzukehren.  —  Die  Diskussionsredner  gaben  die 
Häufigkeit  der  Lungenembolien  nach  Operationen,  besonders  nach  Laparotomien  und 
gynäkologischen  Operationen,  zu,  konnten  sich  aber  für  den  Vorschlag  Trend  ele n- 
burg's  nicht  begeistern.  Denn  die  Diagnose  ist  doch  für  einen  so  grossen  Eingriff 
nicht  sicher  genug,  lässt  vor  allem  nicht  die  Seite  der  Embolie  erkennen.  Der  Em- 
bolus sitzt  oft  in  kleinen  Aesten  und  ist  nicht  zu  erreichen;  die  Embolie  kann  ohne 
schlimme  Folgen  vorübergehen ;  man  hat  nicht  die  nötige  Zeit  zum  Eingreifen.  Einige 
Redner  sprachen  sich  für  die  toxische  Grundlage  der  Embolien  aus,  die  namentlich 
vom  Darm  ausgehe.  Femer  gelten  Aspiration  in  der  Narkose,  Wasserverarmung  des 
Organismus,  die  absolute  Ruhelage  nach  der  Operation  als  Ursache  für  die  Embolien. 
Der  Vorschlag,  die  Laparotomierten  in  den  ersten  Tagen  aufstehen  zu  lassen,  fand 
wenig  Anhänger.  Wohl  aber  sprachen  sich  alle  für  grosse  Wasserzufuhr  aus,  auch 
die  NichtinhaXationsnarkosen  gewinnen  Anhänger. 

Auch  über  chirurgische  Behandlung  von  Lungenkrankheiten  lagen  verschiedene 
interessante  Mitteilungen  vor.  Die  Sauerbruch'scbe  Kammer  und  der  Brauer'sche 
Ueberdruckapparat  kommen  immer  mehr  zur  Verwendung  und  erleichtem  die  Ope- 
rationen in  der  Brusthöhle  ausserordentlich.  Die  Erfahmngen  mit  diesen  beiden  Me- 
tboden sind  beim  Menschen  gleich  gute  gewesen  und  haben  sich  auch  im  Tierversuch 
als  gleichwertig  erwiesen.  Alle  bis  jetzt  angegebenen  Ersatzapparate  und  Masken 
scheinen  unvollkommen  zu  sein,  da  sie  das  konstante  Innehalten  des  Druckes  nicht 
gestatten  oder  beim  Erbrechen  des  Narkotisierten  versagen. 

Brauer  hat  bei  chronischen  Lungenerkrankungen,  bei  denen  die  übrige  Be- 
handlung versagt  hatte,  einen  Pneumothorax  angelegt.  Die  Operation  ist  ungefäirlich. 
Es  handelte  sich  um  Lungenembolien,  Gangrän  und  Phthisen.  Auch  bei  Bronchiektasien 
bat  er  befriedigende  Erfolge  gehabt.  Bei  Phthisen  schwand  das  Fieber,  die  elastischen 
Fasern  und  Tuberkelbazillen  nahmen  ab,  das  Gewicht  stieg,  Lungenblutung  zeigte  sich 
nicht  mehr.  Manchmal  wurde  der  Prozess  nicht  aufgehalten.  Histologisch  zeigte  sich 
immer  grosse  Heilungstendenz.  Die  Pleura  blieb  oft  trocken,  manchmal  bildete  sich 
ein  seröses  Exsudat,  mehrmals  Tuberkulose  der  Pleura.  —  Küttner  entfernte  5 mal 
grosse  Brustwandtumoren.  Die  Grösse  des  Pleuradefektes  ist  nicht  massgebend,  wenn 
nur  die  Pleurahöhle  gut  geschlossen  wird.  Eine  schwere  Schussverletzung  der  Lunge 
heilte  gut  nach  der  Operation.  Bei  schweren  Bronchektasien  war  der  Erfolg  gut. 
2  Lungencarcinome  konnten  nicht  mehr  radikal  entfemt  werden.  Die  primären 
Lungencardnome  sind  jedenfalls  viel  häufiger,  als  wir  bis  jetzt  glaubten.  —  Friedrich 
hat  bei  3  Lungenphthisen  einer  Seite  die  2. — lo.  Rippe  von  der  Wirbelsäule  bis  zum 
Brastbein  entfemt  Der  Eingriff  wurde  gut  vertragen.  Er  arbeitete  unter  Morphium- 
wirkung und  lokaler  Anästhesie  und  gab  nur  ganz  wenig  Chloroform.  Nach  der 
Operation  trat  immer  für  2  Tage  Delirium  cordis  infolge  der  mechanischen  Dmckverände- 
mngen  auf.  Das  Fieber  fiel,  das  Gewicht  nahm  zu,  Sputum  wurde  weniger  und  besser, 
Cavemen  schienen  zu  scbrampfen.  Bei  Hunden  entfernte  Friedrich  eine  ganze 
LungenhSlfte.  Die  Tiere  unterschieden  sich  danach  in  nichts  von  gesunden.  Bei  der 
Sektion  war  das  Herz  an  Stelle  der  fehlenden  Lunge  gerückt  und  die  Zwerchfellkuppe 
bedeutend  höher  gestiegen.  —  Auch  die  Gelenkbildung  der  ersten  Rippe  bei  Spitzen- 
tnberkulose  infolge  zu  enger  oberer  Thoraxapertur  hat  man  nachgeahmt.  Seidel 
hat  bei  zwei  jungen  Männern  mit  Spitzentuberkulose  die  Chondrotomie  der  ersten 
Rippe  gemacht.  Die  Operation  ist  einfach.  Kausch  hat  einen  Fall  dauernd  geheilt, 
einen  anderen,  der  zugleich  beiderseitige  Spitzentuberkulose  und  mehrfache  Gelenk- 
tuberkulose aufwies,  nicht  gebessert.  Perthes  hat  einen  seit  5  Jahren  bestehenden 
Lungenabscess  durch  Pneumotomie  gebessert;  da  er  sich  nicht  schloss,  schälte  er  die 
Abscessmembran  aus  und  überdeckte  die  Wunde  mit  Haut ;  es  erfolgte  völlige  Heilung. 
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Acute  Abscesse  geben  fiir  die  einfache  Pneumotomie  eine  benere  Prognose  als  chro> 
nische.    Körte  rät  auch  bei  chronischen  Abscessen  einfache  Pnemnotomie. 

Czerny,  Sonnenburg  und  Abel  haben  die  Pulguratioii  nach  de  Keating- 
Hart  nachgeprüft.  Sie  halten  dieselbe  Hir  ein  ernst  tu  nehmendes  Verfahren,  ülxr 
das  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln  sind.  Es  kann  das  Messer  bei  der  Carcinom- 
behandlung  nicht  ersetzen,  wohl  aber  unterstützen.  Man  fulguriert  vor,  wihrend  und 
nach  der  Operation.  Die  Fulguralion  zerstört  Krebszellen,  aber  auch  normales  Ge- 
webe; Haut  und  Scirrhus  widerstehen  länger.  Die  Fulguraüon  ist  schmerzhaft  und 
erfordert  Narkose.  Die  starke  Ozonbildung  schafft  einen  sehr  aseptischen  Verlauf, 
vermindert  Blutung  und  Jauchung.  Die  Schmerzen  werden  bisweilen  gelindert,  bis* 
weilen  werden  Schmerzen  und  Kachexie  auch  nach  der  Fulguration  gesteigert  Tiefe 
Carcinome  müssen  erst  durch  das  Messer  zugänglich  gemacht  werden. 

Bei  einem  Kind  von  15  Monaten  mit  Paeudoleucaemia  infantum,  das  sehr  berab- 
gekommen  war,  entfernte  Graff  die  Milz,  die  bis  zur  Symphyse  reichte  und  0,5  kg 
wog.  Danach  trat  schnell  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  der  Blutbescbaffen- 
heit  ein.  Wolf  hat  vor  3  Jahren  dieselbe  Operation  gemacht;  das  jetzt  4Jilirige 
Kind  ist  ganz  gesund. 

Payr  berichtete  von  dem  Kind,  bei  dem  er  wegen  MyzSdems  und  Kretinismas 
nach  3  Jahre  lang  erfolgloser  Schild drüsenfUtterung  ein  Stück  Schilddrüse  in  die 
Milz  gepflanzt  hatte.  In  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation  entwickelte  es  sich 
körperlich  und  geistig  sehr  schnell,  blieb  aber  dann  stehen;  es  wird  kein  normaler 
Mensch  werden,  wohl  infolge  von  Störungen  im  Centralnervensystem,  die  natfiiüch 
durch  die  Schilddrüseneinpflanzung  nicht  gebessert  werden.  Kocher  hat  statt  in  die 
Milz  die  Verpflanzung  von  Schild drüsenstückchen  in  die  Metaphyse  der  Tibia  ausge- 
führt Sie  heilen  gut  ein  und  funktionieren  weiter,  denn  sie  bleiben  histologisch 
normal  und  nach  ihrer  Entfernung  sterben  die  Tiere  an  Tetanie.  Müller  (Rostock) 
hat  mit  derselben  Methode  bei  einem  Menschen  grosse  Besserung  geschaffen.  Czerny 
verpflanzte  ein  Stück  Struma  in  die  Milz  einer  Person  mit  Cachcxia  strumipriva  und 
das  Stück  heilte  ein;  die  Kranke  starb  an  Pneumonie.  Garre  hat  ein  EpithelkSrper- 
chen  einer  Basedowkranken  in  die  Tibia  einer  Kranken  mit  Cachezia  strumipriva 
Überpflanzt  Bei  Hunden  hat  er  durch  Arterien-  und  Venennaht  ganze  SchilddrQsen- 
hälflen  mit  gutem  Erfolg  überpflanzt,  v.  Eiseisberg  hat  bei  einer  Person  mit 
Cachexia  strumipriva  durch  Ueberpflanzung  eines  Epithelkörperchens  bedeutende  Besse- 
rung erzielt.    Auch  bei  Ratten  ist  die  Ueberpflanzung  geglückt 

Die  Mortalität  nach  Basedow-Kropfoperationen  ist  nach  K  o  c  h  e  r  *s  Erfahrungen 
grösser  als  bei  anderen  Kropfoperationen:  li  unter  320.  Das  Blut  der  Basedow- 
kranken zeigt  folgende  Veränderungen:  Die  Zahl  der  Erythrocyten  ist  unverändert 
Leukocyten  bis  auf  3500  vermindert,  die  neutrophilen  polynukleären  bis  auf  1735. 
Die  Operation  wirkt  unmittelbar  und  etwas  später:  Unmittelbar  steigt  die  Zahl  der 
Leukocyten  bis  auf  12500,  die  neutrophilen  von  42  auf  89%,  die  Lymphocyten 
nehmen  ab.  Diese  Blutveränderung  lässt  das  Frühstadium  erkennen.  Je  stärker  die 
neutrophilen  Leukocyten  sich  vermindern  und  die  Lymphocyten  sich  vermehren,  desto 
ernster  ist  der  Fall.  In  der  Schilddrüse  selbst  findet  sich  neben  der  glandulären 
Hyperplasie  eine  Ansammlung  von  Leukocyten.  Die  glanduläre  Hyperplasie  vereinigt 
sich  ofl  mit  CoUoidkropf.  Sie  findet  sich  auch  als  kompensatorische  H3rpertn>phie 
nach  Entfernung  eines  Stückes  sowie  in  der  Schwangerschaft  Vielleicht  erklärt  der 
Blutbefund  die  häufigen  plötzlichen  Todesfälle  nach  Basedowoperationen,  ähnlich  wie 
beim  Status  lymphaticus.  Auch  die  Wirkung  des  Arsens  ist  beim  Basedow  und  Status 
lymphaticus  ähnlich.  Hoennicke  fasst  auf  Grund  von  Tierversuchen  den  Kropf 
als  Regenerationserscheinung  bei  Insufficienz  der  Schilddrüse  auf. 

V.  Hab  er  er  hat  bei  Tieren  die  Nebenniere  in  die  Niere  eingepflanzt  Es  tritt 
dabei  ein  völliger  Umbau  des  Organs  ein.  Ein  Teil  der  Rinde  geht  zugrunde,  ein 
anderer  wuchert;  auch  das  Mark  wuchert,  bis  Über  die  Kapsel  hinaus. 

Zuckerkandl  lehrt,  wie  man  aus  dem  Röntgenbild  einen  Schluss  auf  den 
Sitz  der  Nierensteine  ziehen  kann.  Uretersteine  sind  dattelformig ;  Steine  am  Ueber- 
gang  des  Ureters  ins  Nierenbecken  sind  dreieckig,  mit  der  unleren  Spitze  nach  dem 
Ureter  gerichtet;  Kelchsteine  sind  sattelförmig;  Nierenbeckensteine  sind  vielgestsltig. 
Meist  sind  mehrere  Steine  da,  die  dann  gewöhnlich  in  Becken  und  Kdchea  sitren. 
Sondierung  des  Ureters  kann  noch  weitere  Klarheit  auf  der  Platte  bringen.  Aus  dem 
Bild  und  dem  Harnbefund  wird  der  Operationsplan  entworfen.  Zuckerkandl 
fuhrt,  wenn  möglich,  die  Pyelotomie  aus,  drainiert  dann  noch  X4  Tage.  Von  17  Ope- 
rierten  heilten  16.  Manchmal,  besonders  bei  stark  verzweigten  Nierenbeckensteinen 
muss  man  doch  die  Nephrotomie  machen.     J.  Israel  und  Küster  empfehlen  auch 
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die  Pyelotomiei  wo  man  mit  ihr  auskommt  Kümmell  bevoraug:t  die  Nephrotomie, 
d.  h.  Spaltung  der  Niere. 

Neuber  hat  das  Scopolamia  durch  Scopomorphin  zur  Narkotisierung  ersetzt 
£r  verbindet  es  mit  Morphium  als  Injektion  und  wendet  daneben  meist  die  Schieich- 
schen  Gemenge  zu  groMer  Zufriedenheit  an.  Giesner  hat  ein  von  Merck  herge- 
stelltes Präparat  von  0,1  Tropacocain  mit  3  %  Gummi  arabicum-Lösung  zur  Medullär- 
anästhesie  verwandt  und  damit  leicht  Analgesien  bis  zum  Kopf  erreicht  Bier  teilt 
ein  neues  Verfahren  der  lokalen  Anästhesie  an  den  Gliedern  mit.  Das  Glied  wird 
blutleer  gewickelt,  oberhalb  und  unterhalb  der  Operationsstelle  wird  abgeschnürt; 
zwischen  diesen  beiden  Schnürungen  werden  in  eine  grosse  oberflächliche  Vene  100  bis 
150  ccm  einer  0,25%  Lösung  von  Novocain  in  Kochsalzlösung  (bei  Amputationen 
sogar  0,5%)  gespritzt  Die  Analgesie  tritt  bald  ein  und  erlaubt  grosse  Operationen, 
wie  Resektionen  und  Amputationen.    Ueble  Nachwirkungen  sah  er  nicht 

P eiser  und  Müller  suchen  das  stark  eiweisslösende  Ferment  des  Eiters  in 
faeissen  Kokkensbecessen  durch  Zusatz  eines  Antifermentes  zu  schwächen,  welches  sich 
gelöst  in  pleuritischen  Exsudaten,  Ascites,  Blutserum  findet  Im  Notfall  nimmt  man 
das  Blutsenmi  desselben  Kranken.  Das  Antiferment  muss  auf  die  Wand  des  ge- 
spaltenen Abscesses  gebracht  werden.  Schädigung  zeigte  sich  nie,  wohl  aber  gewöhn- 
lich schnelle  Heilung. 

Hochenegg  hat  einen  Überraschenden  Erfolg  bei  einem  typischen,  sehr 
schweren  Fall  von  Akromegalie  durch  Entfernung  eines  HypophysentumoFB  erzielt 
Nach  5  Tagen  schon  schrumpften  die  Kiefer  zusammen,  die  Sehstörungen  und  Kopf- 
schmerzen schwanden.  Später  wurden  Hände  und  Füsse  kleiner.  Die  Diskussion 
zeigte,  dass  die  bisher  entfernten  Hypophysentumoren  fast  alle  bösartig  waren,  dass 
aber  ihre  Entfernung  auch  mehrfach  Besserung  brachte. 

Haase  empfiehlt  vor  der  Operation  von  Himgeschwülsten  eine  Probepunktion; 
man  wird  dann  viel  mehr  operierbare  Fälle  finden,  als  man  glaubt  Allerdings  kann 
man  nach  einer  solchen  Punktion  eine  tödliche  Blutung  erleben.  F.  Krause  hat 
beim  Hydrocephalus  chronicus  durch  Dauerdrainage  des  Seitenventrikels  unter  die 
Schädelaponeurose  mit  einem  Goldröhrchen  Besserung  erzielt  Payr  drainierte  die 
t>eiden  Seitenventrikel  bei  acutem  Hydrocephalus  mit  einem  überpflanzten  Stück  der 
V.  saphena,  die  er  auf  der  einen  Seite  in  den  Sinus  longitudinalis  leitete.  F.  Krause 
hat  weiter  3  Kleinhimtumoren  entfernt  und  Heilung  erzielt.  Bei  einer  Jackson'schen 
Epilepsie  erzielte  er  durch  Unterbindung  der  Venen  eines  Angioma  venoso-racemosum 
der  Pia  Heilung.  Borchardt  entfernte  zweimal  einen  Tumor  des  Kleinhirn-Brücken- 
winkeis;  einer  wurde  geheilt,  einer  gebessert. 

Die  Hypophyse  unterliegt  nach  Stummes  Untersuchungen  während  der  Gravi- 
ditfit  einer  Hypertrophie  und  Hyperplasie.  Sie  vergrössert  sich  bis  auf  das  2^1  fache 
der  Norm.  ^/^  wird  oft  durch  neugebildete  Schwangerschaftszellen  gebildet  Bei 
Stillenden  finden  sich  oft  noch  7  Monate  p.  part.  solche.  Sonst  ist  sie  am  Ende  des 
Puerperium  wieder  normal.  Sicherlich  fällt  der  Hypophyse  während  der  Schwanger- 
schaft eine  sekretorische  Aufgabe  zu. 

Braun  ^Zwickau)  beschreibt  ein  grosses  retroperitoneales  Neurom  bei  einem 
6  jährigen  Kind.  Diese  echten  Neurome  bestehen  aus  markhaltigen  und  marklosen 
Nervenfasern  mit  Ganglienzellen  dazwischen ;  sie  gehen  von  Stellen  aus,  wo  Ganglien- 
zellen vorkommen,  besonders  vom  Sympathikus.  Er  entfernte  durch  Laparotomie  den 
Tumor  und  musste  dabei  ein  kleines  Stück  der  Aorta  quer  resezieren;  er  nähte 
dieselbe  zirkulär.     Heilung. 

Die  Entfernung  des  Halsteiles  und  Bnistteiles  des  carcinomatSsen  Oesophagus 
ist  schon  mehrfach  ausgeführt,  auch  unter  Heranziehung  des  Druckdifferenzverfahrens, 
aber  immer  ohne  Erfolg,  v.  Hacker  nun  ist  es  einmal  vor  i^/^  Jahren  geglückt, 
nach  gleichzeitiger  Wegnahme  des  Kehlkopfes  und  der  Nn.  recurrentes  den  exstir- 
pierten  Halsteil  des  Oesophagus  durch  Hautplastik  zu  ersetzen.  Bis  jetzt  kein  Recidiv. 
Die  Kranke  schluckt  normal;  sie  atmet  durch  eine  Trachealfistel.  Auch  dem  Cardia- 
carcinom  geht  man  wieder  zu  Leib,  hoffentlich  in  Zukunft  mit  mehr  Erfolg.  Zur  Be- 
liandlung  des  Cardiospasmus  wird  Einlegen  von  Ballons  an  einer  Sonde,  die  mit  Luft 
oder  Wasser  gefüllt  werden,  empfohlen;  u.  U.  muss  man  auch  vom  Magen  aus  da- 
gegen vorgehen,  manchmal  mit  der  Sondierung  ohne  Ende. 

Zur  Feststellung  des  Sitzes  von  Ulcus  und  Tumor  an  einem  Magen,  der  an 
seiner  Aussenfläche  keine  Veränderung  darbietet,  hat  Rovsing  sich  ein  Instrument 
nach  Art  des  Cystoskopes  konstruiert,  das  in  den  Magen  nach  seiner  Freilegung  und 
Eröffnung  eingeführt  wird.  Durch  einen  Kanal  in  dem  Instrument  wird  nun  der 
Magen  aufgeblasen  und  die  Durchleuchtung  seiner  Wand   sowie   die  direkte  Betrach- 
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tung  seiner  Innenfläche  gestatten  nun  die  Feststellung  selbst  ganz  kleiner  Ulcera.  Aock 
erlaubt  das  Instrument  eine  Sondierung  des  Oesophagus  von  der  Cardia  aus. 

Sofort  nach  der  Gastroenterostomie  fand  Neu  haus,  wie  selbstverständlich, 
Galle  und  Pankreassafl  im  Magen.  Nach  i — i^t  Jahren  fand  er  sie  nur  noch  ia 
einem  Teil  der  Fälle.  Er  schliesst  daraus,  dass  in  den  Fällen,  wo  beides  fehlte,  die 
Anastomose  wohl  noch  anatomisch  bestand,  aber  funktionell  ausgeschaltet  wmr. 
Junghans  entfernte  ein  Trichobezoar  von  600  g  Gewicht,  das  den  ganzen  Magen 
ausftUlte  und  keine  Beschwerden  gemacht  hatte;  das  Körpergewicht  hatte  ständig  zu- 
genommen. Ranzi  zeigte  einen  solchen  Tumor,  der  Magen  und  Duodenum  ausge- 
füllt hatte.  Middeldorpf  entfernte  2  Pfd.  Eisen  aus  dem  Magen  eines  jungen 
Mädchens,  bestehend  aus  1620  Nägeln,  Haken  usw. 

Braun  lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf  die  entzündlichen  Tumoren,  die  am 
ganzen  Colon  vorkommen  können;  sie  kommen  und  verschwinden  wieder.  Die  Dis- 
kussion zeigte,  dass  sie  gar  nicht  so  selten  sind,  schon  mehrfach  mit  Carcinom  ver- 
wechselt wurden  und  reseziert  wurden.  Das  Colon  hat  doch  wohl  noch  andere  Auf- 
gaben, als  nur  die  Eindickung  des  Speisebreies;  das  zeigten  die  schlechten  Er- 
fahrungen, die  von  verschiedenen  Seiten  mit  der  völligen  Ausschaltung  des  Colons 
durch  die  Ileoflexurostomie  gemacht  wurden. 

Ein  sehr  interessantes  Krankheitsbild  ist  der  Ileus  infolge  spastischer  Darm- 
kontraktion. Er  kann  so  vollständig  sein,  dass  es  zum  Koterbrechen  kommL  Es 
werden  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  mitgeteilt,  die  nach  Laparotomien,  aber  auch 
nach  Kolpotomie  aufgetreten  waren.  Sie  machten  z.  T.  Ileostomie  nötig.  In  anderen 
Fällen  schwand  das  Bild  auf  Opiate.  Auch  bei  Hysterischen  wird  es  beobachtet 
Einmal  fand  sich  ein  Bandwurm  als  Ursache  und  einmal  war  ein  wandernder  Spasmus 
durch  einen  Spulwurm  verursacht. 

Schloff  er  sah  nach  Herniotomien,  jahrelang  nach  glatt  verlaufener  Heilung, 
BauchdeckengeschwfUste  entstehen,  die  gar  nicht  mit  der  Narbe  zusammenzuhängen 
brauchen  und  den  Eindruck  eines  Desmoids  machen.  Sie  sind  entzündlicher  Natur 
imd  enthalten  als  Kern  einen  kleinen  Abscess  mit  Seidenfaden.  Küttner  sah 
solche  Tumoren  bei  Appendicitis,  z.  T.  weit  entfernt  vom  Krankheitsherd. 

Exner  und  Hejrovsky  beschäftigen  sich  mit  der  Entstehung  der  Chole- 
lithiasis.  Wird  eine  Nährbouillon,  die  gallensaure  Salze  enthält,  mit  Bakterien,  be> 
sonders  denen  der  Typhus-  und  Coligruppe,  geimpft,  so  gehen  gallensaure  Salze  zu- 
grunde. In  der  Rinder-  und  Menschengalle  spielt  sich  derselbe  Vorgang  ab.  Die 
gallensauren  Salze  können  Cholestearin  auflösen  und  gelöst  halten.  Das  Fett  ändert 
sich  nicht  in  der  geimpften  Galle.  Die  Fettsäuren  betragen  nur  7io  ^^^  bisher  ange- 
nommenen Werte.  Durch  Infektion  der  Galle  kommt  es  zur  Zersetzung  der  gallen- 
sauren  Salze,  dadurch  zum  Cholestearinausfall  und  dadurch  zur  Bildung  von  Chole- 
stearinsteinen. 

Föderl  hat  in  6  Fällen  von  Aktinomykose  des  Halses,  Kiefers  oder  Mundes 
ohne  ausgedehnte  lokale  Behandlung  durch  Injektion  von  Natr.  cacodyl.  in  die  Ge- 
sässgegend  schnelle  Heilung  erreicht.  Er  begann  mit  ^4  Spritze  einer  lo^/o  Lösung, 
stieg  auf  i  Spritze  und  ging  dann  wieder  herunter.  Gleichzeitige  Darreichung  tob 
Jodpräparaten  steigert  die  Wirkung.  Schlange  weist  demgegenüber  auf  die  grosse 
Neigung  der  Aktinomykose  zur  Heilung  hin,  wenn  man  nur  gründlich  die  Abscesse 
öffnet  und  für  Abfluss  sorgt.  Klink  (Berlin). 


n.  Beferate. 


Niere,  Ureter. 

BlnwirkiiDg   der  Tropakokaiii-Liimbalanästhesie    auf  die  NiereB» 

Von  Hartleib.  Münchener  medizinische  Wochenschrift  1908,  Nr.  i 
Die  TJntersachiingen  erstrecken  sich  auf  20  Fälle.  In  diesen  fand 
sich  nur  einmal  Albumen  in  dem  Harn.  Es  handelte  sich  in  diesem 
einen  Falle  um  einen  perityphlitischen  Abszess.  Erst  18  Tage  nach 
der  Lumhaianästhesie  traten  die  Symptome  einer  akuten  beiderseitigen 
Nephritis  mit  zahlreichen  Zylindern  im  Harn  auf.     Das  Albumen  leigU 


—    441    — 

sich  nur  3  Tage  im  Harn,  vom  4.  Tage  an  war  keine  Spnr  mehr  nach- 
weiBbar.     Das  Tropakokain  verdient  vor  dem  Stovain  den  Vorzug. 

E.  Venus  (Wien). 

De  anomala  ujnrkärleii  kunna  hafva  en  afgttrande  betydelse  fOr 
nppkomsten  af  en  hydronefros.  Von  G.  Ekehorn.  Hygiea, 
1907,  8.  603. 

Verf.  bespricht  die  Bedeutung  der  anormalen  Gefösse  für  die 
Entstehung  einer  Hydronephrose.  Alle  diejenigen  Gefässe,  die  zur 
unteren  Hälfte  der  Niere  verlaufen,  können  in  dieser  Hinsicht  Bedeutung 
gewinnen,  da  nur  diese  mit  den  TTreteren  in  Berührung  kommen.  Ge- 
wöhnlich kommen  dieselben  als  selbständige  Gefässe  von  der  Aorta  oder 
zweigen  sich  früh  von  den  Hauptgefässen  der  Nieren  ab.  Ob  eine 
Hydronephrose  durch  dieselben  entstehen  kann,  beruht  auf  ihrem  Verlauf 
den  TTreteren  gegenüber.  Verf.  unterscheidet  in  dieser  Hinsicht  zwei 
Gruppen:  A.  Das  Gefäss  geht  vor  dem  Ureter  zur  vorderen  Fläche  der 
Niere  oder  vorderen  Hiluswand  des  Nierenbeckens  oder  auch  hinter 
dem  Ureter  zur  entsprechenden  hinteren  Seite  der  Niere;  diese  ano- 
malen Gefässe  dürften  nur  selten  oder  so  gut  wie  nie  eine  Hydronephrose 
verursachen.  B.  1.  Das  Gefass  geht  hinter  dem  Ureter  zur  vorderen 
Seite  der  Niere;  diese  Gefässe  kommen  gewöhnlich  von  der  Aorta  als 
Arteriae  accessoriae,  nur  in  einigen  Fällen  entspringt  das  anomale  Gefäss 
Ton  der  Art.  oder  Vena  renalis.  2.  Das  Gefass  geht  vor  dem  Ureter 
zur  hinteren  Fläche  der  Niere.  Die  beiden  letzten  Verlaufsarten  sind 
die  gewöhnlichen  bei  einer  Hydronephrose,  indem  eine  Durchmusterung  der 
veröffentlichten  Fälle  dem  Verf.  als  Resultat  ergeben  hat,  dass  fast  alle  Falle 
mit  deutlich  konstatiertem  Gefasshindemis  einen  solchen  Verlauf  zeigen ; 
fast  die  Hälfte  aller  Fälle  von  Hydronephrose  zeigen  denselben  und  in 
mehreren  der  übrigen  kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  ähnliches 
Verhalten  annehmen.  Bei  der  geringsten  Senkung  der  Niere  wird  das 
Gefäss  gespannt  und  muss,  wenn,  wie  unter  1.  genannt  verlaufend,  den 
Ureter  nach  vom  drängen;  nach  und  nach  entsteht  eine  Senkung  des 
Nierenbeckens  hinter  dem  anomalen  Gefässe,  umgekehrt,  falls  der  Verlauf 
der  unter  2.  erwähnte  ist. 

Verf.  berichtet  in  Zusammenhang  hiermit  über  einen  eigenen  Fall 
und  24  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  mit  12  Abbildungen  des  ano- 
malen Verlaufes.  Köster  (Gothenburg,  Schweden). 

Zur  fünktioiielleii  Nlerendiagnostik.  Von  E.  Liek.  Arch.  f.  klin. 
Chir.     Bd.  85,  2.  Heft. 

Die  Ansichten  über  den  Wert  der  einzelnen  Methoden  der  funktio- 
nellen Nierendiagnostik  sind  noch  sehr  different,  ja  es  wird  von  manchen 
Autoren  (Israel)  überhaupt  denselben  jegliche  Bedeutung  abgesprochen. 
Verf.  hat  sich  nun  an  einem  grossen  Materiale  der  funktionellen  Methoden 
bedient  und  teilt  die  gewonnenen  Erfahrungen  mit.  Der  Hauptwert  bei 
der  Funktionsbestimmung  der  Nieren  liegt  stets  im  Katheterismus  der 
Ureteren  und  in  der  genauen  mikroskopischen  und  chemischen  Untersuchung 
des  gesondert  gewonnenen  Urines.  Bezüglich  der  Fhloridzinprobe  konnte 
Verf.  die  Angabe  Casper's  bestätigen,  dass  die  Werte  der  Zuckeraus- 
scheidung von  Seiten  der  kranken  Niere  zurückbleiben,  es  erwies  sich 
jedoch  auch  Kap  sammer 's  Methode  der  verspäteten  Reaktion  als  sehr 
verwendbar.      Wie   für   alle  Funktionswerte,   sind   insbesondere  für   die 
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Kryoskopie  absolute  Zahlen  wertlos  nnd  nur  die  relativen  von  Bedeutung. 
Verf.  betont  aber,  dass  keine  der  funktionellen  Methoden  für  sich  allein 
geeignet  ist,  über  den  Zustand  der  Niere  Aufschluss  zu  geben,  sondern 
dass  sie  nur  im  Verein  mit  den  anderen  klimuBchen  Üntersuchungsmethoden 
zur  Verfeinerung  der  Diagnostik  beitragen.  Der  Nierentod  nach  Ne- 
phrektomien wird  nicht  durch  die  funktionellen  Methoden,  sondern 
durch  den  TJreterenkatheterismus  und  das  zusammenfassende  urteil  des 
Chirurgen  vermieden  werden,  unter  41  seit  Einführtmg  des  Ureteren* 
katheterismus  und  der  funktionellen  Methoden  ausgeführten  Nephrektomien 
ist  nur  ein  Nierentod  zu  verzeichnen,  u.  zw.  in  einem  Falle,  bei  welchem 
der  TJreterenkatheterismus  unausführbar  gewesen  war. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Kreaanng  zwischeii  Ureter  und  Nierengefässen  als  Ursache  von 
Hydronephrosen.  Heilang  durch  ein  nenes  OperatlonsTerfldiren: 
die  Verlagerung  des  Hiurnlelters.  Von  M.  Cohnreich.  Folia 
urologica  Nr.  6,  1907. 

1.  Es  handelte  sich  um  einen  21jährigen  Mann,  der  seit  drei  Jahren 
an  linksseitigen  Nierenkoliken  litt.  Bei  der  Untersuchung  fand  man 
links  einen  über  apfelgrossen  Tumor.  Bei  der  Indigokarminprobe  zeigte 
sich  links  nur  schwache  Blaufärbung.  Als  die  Niere  blossgelegt  wurde, 
stellte  sich  heraus,  dass  der  obere  Nierenpol  an  normaler  Stelle  lag. 
Das  apfelgrosse  Nierenbecken  war  mit  der  Umgebung  verwachsen. 
Durch  Funktion  wurden  250  cm  wasserhellen  Urins  entleert.  Dauer- 
drainage  mittels  NMaton-Katheters.  Bei  der  nun  vorgenommenen  weiteren 
Untersuchung  sah  man,  dass  der  Ureter  durch  einen  Ast  der  A.  renalis 
gekreuzt  und  gänzlich  flachgedrückt  wurde.  Der  Ureter  wurde  nun 
durchtrennt  und  vor  der  Arterie  wieder  vereinigt.     Heilung. 

2.  30  jähriger  Mann,  der  seit  14  Jahren  an  linksseitigen  Nieren- 
koliken litt.  Bei  der  Untersuchung  des  durch  Nephrektomie  gewonnenen 
Präparates  zeigte  sich,  dass  auch  in  diesem  Falle  ein  Ast  der  A.  renalis 
den  Ureter  gekreuzt  und  komprimiert  haben  musste. 

3.  Es  handelte  sich  um  eine  36  jährige  Patientin  mit  linksseitiger 
Pyonephrose,  welche,  wie  die  Nephrektomie  ergab,  durch  Okklusion 
des  Ureters  durch  einen  Ast  der  Nierenarterie  bedingt  war. 

V.  Hofmann  (Wien). 

Flastic  Operation  on  the  renal  pelvls  for  Intermittent  hydronephrosis. 

Von  Alex.  Miles.     The  Edinbourgh  med.  Joum.,  Febr.  1908. 

In  einigen  Fällen  von  intermittierender  Hydronephrose,  nicht  kom- 
pliziert durch  septische  Infektion,  wo  dieser  Zustand  wahrscheinlich 
durch  ein  mechanisches  ELindemis  in  den  ableitenden  Hamwegen  besteht, 
kann  es  durch  eine  plastische  Operation  zur  Abhilfe  konunen. 

Verf.  berichtet  über  einen  solchen  einschlägigen  Fall. 

30  jährige  Frau,  die  seit  10  Jahren  etwa  die  Symptome  einer  Hydro- 
nephrose bot.  Patientin  hatte  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend, 
unbestimmte  Symptome  von  Seite  des  Magen-Darmtraktes,  Erbrechen 
zuweilen.  Patientin  bemerkt  selbst  beim  Liegen  einen  linksseitigen  Tumor, 
der  oftmals  seine  Grösse  wechselt,  femer  fiel  es  Patientin  auf,  dass  bald 
reichliche  Mengen  von  Urin,  bald  geringere  Mengen  sich  entleeren,  was, 
wie  die  genauere  Beobachtung  lehrt,  mit  dem  Orösser-  oder  Kleiner- 
werden des  Tumors  zusammenfiel. 
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£6  wurde  ein  explorativer  Eingriff  besclilossen ;  es  zeigte  sich  tat- 
sächlichy  dass  die  linke  Niere  Tergrössert,  sackförmig  war,  ziemlich  viel 
von  der  Nierenkapsel  noch  erhalten  war.  Es  wurde  der  Ureter  in  die 
seitliche  Bauchwunde  eingenäht.  Patientin  hlieh  schmerz-  und  be- 
schwerdefrei. Leopold  Isler  (Wien). 

üeber  Nlerendekapsnlation  bei  Eklampsie.  Von  0.  Franck. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift  1907  Nr.  50. 

Eine  Fat.  mit  schwerer  tief  komatöser  Eklampsie,  die  trotz  operativer 
Entbindung  in  15  Stunden  26  heftige  Anfälle  in  regelmässiger  Pause  hatte, 
kam  zur  Dekapsulation.  Es  bestanden  ausserdem  Suppressio  urinae  und 
4  Prom.  Albumen.  Die  Anfälle  sistierten  3  Stunden  nach  der  Operation 
mit  2maliger  Unterbrechung  fast  12  Stunden  lang,  um  24  Stunden  p.  o. 
nach  einem  nochmaligen  Bückfalle  ganz  aufzuhören.  Die  Urinmenge, 
vorher  127  ccm  in  16  Stunden,  stieg  in  den  ersten  29  Stunden  p.  o. 
auf  741  ccm,  nach  weiteren  26  Stunden  auf  1313  ccm.  Der  Eiweiss- 
g^ehalt  sank  von  4  Prom.  am  ersten  Tage  p.  o.  auf  */^  Prom.  und  ^/^  Prom., 
am  zweiten  Tage  auf  0  Prom.  Die  Temperatur  ging  in  24  Stunden  von 
39,9  zur  Norm  herab  und  mit  ihr  sank  die  Pulsfrequenz  von  140  auf 
117.  Auch  das  tiefe  Koma  hellte  sich  am  Tage  p.  o.  etwas  auf,  bis 
das  Bewusstsein  am  2.  Tage  ganz  klar  wurde.  Am  Ende  des  2.  Tages 
setzte  dann  mit  hohem  Eieber  eine  Pneumonie  ein,  der  die  Patien- 
tin erlag. 

Da  die  Patientin  zur  Zeit  der  Operation  moribund  war,  ist  es  für 
F.  zweifellos,  dass  die  offenbare  Wendung  zum  Besseren  der  Operation 
zuzuschreiben  ist.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  hält  F.  bei  nach 
Entleerung  des  Uterus  fortbestehender  Eklampsie  die  sofortige  De- 
capsulatio  renum  für  indiziert.  E.   Venus  (Wien). 

L^sions  du  rein  du  c6ti  opposö  dans  la  tabercnlose  renale  uni- 
laterale. Von  S.  Albarran.  Ann.  d.  mal.  d.  org.  g6n.-urin. 
Nr.  2,  1908. 

Bei  der  einseitigen  Nierentuberkulose  kann  die  zweite  Niere  ver- 
schiedene krankhafte  Erscheinungen  zeigen,  welche  man  in  folgende 
Gruppen  einteilen  kann:  1.  Vorübergehende  Albuminurie.  2.  Bleibende 
Albuminurie.  3.  Nephritis.  4.  Hämorrhagische  Nephritis.  5.  Einfache 
Zylindrurie.  A.  führt  für  diese  verschiedenen  Formen  der  Beteiligung  der 
zweiten  Niere  Beispiele  an  und  bespricht  die  Art  und  Weise,  wie  das 
tuberkulös  erkrankte  Organ  auf  das  zweite  einwirken  kann. 

V.  Hof  mann  (Wien). 

Die  yorgeschrittenen  Stadien  der  Nephrophthise.  Von  OttoZucker- 
kandl.  Mitteilungen  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinder- 
heilkunde in  Wien,  1907,  No.  14. 

Die  Nierentuberkulose  ist  eine  eminent  chronische  Erkrankung. 
Auch  bei  Stillstand  des  Leidens  (Gewichtszunahme,  subjektives  Wohl- 
befinden) bleibt  der  Harn  eitrig  tuberkulös.  Spontane  Heilungen  werden 
nicht  beobachtet ;  gegenteilige  Behauptungen  halten  einer  strengen  Kritik 
nicht  Stand.  Doch  kann  man  es  als  eine  Art  von  Heüung  bezeichnen, 
wenn  es  zur  Entwicklung  einmal  der  tuberkulösen  Hydronephrose  kommt 
und   dann,    wenn   die   tuberkulös   schwielig   geschlossene  Niere   entsteht. 
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Bei  der  eretgenannien  Form  kommt  es  durch  Erweiterung  des  Xieren- 
beckens  und  der  Nierenkelche  zur  Atrophie  des  Parenchyms;  stossen 
sich  die  tuberkulösen  Massen  ab,  so  resultiert  ein  glattwandiges  CaTum. 
Die  zweite  Form  weist  ein  schwielig-lipomatös  Terändertes  Parenchjm 
auf  mit  gleichzeitiger  Obliteration  von  Nierenbecken  und  Ureter.  Die 
Propagation  des  Prozesses,  die  durch  solche  örtliche  Heilungen  nicht 
aufgehalten  wird,  erfolgt  nach  der  Blase,  in  der  die  gesamte  Schleim- 
haut zugrunde  gehen  kann.  Nie  oder  doch  erst  sehr  spät  geht  der 
Prozess  auf  die  zweite  Niere  über.  Unter  191  Fällen  des  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institutes  fand  Kapsammer  67 mal  nur  eine 
Niere  tuberkulös.  Die  Infektion  des  Genitales  dagegen  fehlt  beim  Manne 
bei  Torgeschrittener,  wenn  auch  einseitiger  Nephrophthise  so  gut  wie 
nie.  Die  gesetzmSssige,  strenge  Einseitigkeit  des  iJ^zesses  mahnt  ge- 
bieterisch, die  erkrankte  Niere  rechtzeitig  zu  entfernen,  welche  Operation 
den  sonst  verderblichen  Prozess  koupieren  kann.  Z.  demonstriert  eine 
35  jährige  Patientin,  bei  der  er  vor  5  Jahren  bei  fortgeschrittener  Nephro- 
phthise die  kranke  Niere  entfernt  hat.  Die  Gewichtszunahme  betragt 
30  kg;  der  Harn  erweist  sich  im  Tierezperimente  als  steril. 

Y.  Frisch  kann  F.  nur  beistimmen;  er  hat  nur  10  Fälle  doppel- 
seitiger Nierentuberkulose  gesehen  (2  Fälle  durch  Obduktion,  die  an- 
deren nur  klinisch  festgestellt).  Bei  7  Todesfällen  nach  Nephrektomie 
fand  sich  fünfmal  die  zweite  Niere  intakt,  zweimal  verändert,  aber  nicht 
tuberkulös,  sondern  durch  Pyelonephritis.  Es  kommt  eben  bei  Blasen- 
tuberkulose sehr  leicht  zur  Sekundärinfektion,  die  natürlich  auch  in  die 
gesunde  Niere  aufsteigen  kann,  weswegen  bei  feststehender  Diagnose  mit 
der  Operation  nicht  gezögert  werden  soll.  v.  F.  bedauert  die  Aversion 
der  praktischen  Aerzte  gegen  die  Nephrektomie  bei  Nierentuberkuloee 
und  führt  sie  auf  ein  absprechendes  Urteil,  von  autoritativer  Seite  vor 
Jahren  gefällt,  zurück.  Er  weist  speziell  auf  Fälle  von  jungen  Leuten 
hin,  die  unter  der  Maske  eines  chronischen,  jeder  internen  und  lokalen 
Therapie  trotzenden  Blasenkatarrhs  mit  trübem,  eitrigem  Harn  verlaufen 
und  bei  denen  die  darauf  gerichtete  Untersuchung  so  oft  Nephrophthise 
erweist,  v.  F.  weist  auf  die  glänzenden  Resultate  der  Operation  hin 
und  empfiehlt  sie  wärmstens. 

6.  Kapsammer  hat  bei  der  Durchsicht  der  Sektionsprotokolle 
des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Institutes  von  1891 — 1900  ge- 
funden, dass  unter  191  Fällen  von  Nephrophthise  nur  6  diagnostiziert 
wurden;  von  den  restierenden  185  waren  67  einseitig.  Diese  augen- 
scheinliche Bückständigkeit  Wiens  in  der  Nierentuberkulosefrage  führt 
auch  K.  auf  ein  Wort  Albertus  zurück,  der  im  Jahre  1891  die 
Nephrektomie  bei  Nephrophthise  als  eine  Yerirrung  bezeichnet  hat,  und 
durch  den  Einfluss  dieses  überragenden  Chirurgen  ist  es  zu  er- 
klären, dass  im  letzten  Dezennium  des  vergangenen  Jahrhunderts  im 
Wiener  Allgemeinen  Krankenhause  nur  4  Nephrektomien  bei  Nieren- 
tuberkulose ausgeführt  wurden,  zu  einer  Zeit,  wo  auswärtige  Chi- 
rurgen bereits  grössere  Statistiken  über  ihre  Operationsresultate  geben 
konnten.  Kapsammer  kann  der  Meinung  der  massgebenden  Chimi^en 
auf  Grund  seiner  Statistik  nicht  beitreten,  welche  Meinung  dahin  geht* 
dass  mehr  Frauen  als  Männer  an  Nephrophthise  erkranken,  sondern 
K.  weist  nach,  dass  mehr  Frauen  operiert  werden,  dagegen  mehr  Männer 
nicht  operiert  zugrunde  gehen,  und  begründet  diese  Tatsache  damit,  dasa 
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die  speziaüstifichen  Untersuchongen ,  die  zur  Diagnose  Nephrophthise 
führen,  heim  Weihe  leichter  ausfährhar  seien  als  heim  Manne.  Femer 
steht  der  Fraa  nehen  dem  Internisten  und  Chirurgen  im  Gynäkologen 
ein  dritter  Berater  zor  Seite,  dessen  der  Mann  enthehrt. 

F.  Kornfeld  weist  darauf  hin,  dass  auch  der  Znstand  der  anderen 
Organe  (Lungen,  Knochen)  für  den  EfEekt  der  Operation  ganz  hervor- 
ragend in  Frage  kommt  und  dass  ihre  schwerere  Erkrankung  natur- 
gemäss  eine  Kontraindikation  gegen  den  Engriff  ahgiht.  Er  hetont,  dass 
es  solche  nicht  operahle  oder  aus  anderen  Oründen  nicht  operierte  Fälle 
von  Nephrophthise  giht,  die  durch  Jahre  ein  leidliches  Dasein  führen 
können,  welcher  Tatsache  K.  eine  um  so  grössere  Bedeutung  heimessen 
möchte,  als  er  die  Mortalität  der  Nephrektomie  für  relativ  hoch  hält, 
z.  B.  aus  Kapsammers  Buch  „Nierendiagnostik  und  Nierenchiruigie^ 
mit  28  ®/|,  herechnet.  Er  ermahnt,  auch  dem  Lose  nicht  operierter  Fälle 
grössere  Beachtung  zu  schenken. 

0.  Zuckerkandl -heziffert  die  Mortalität  nur  auf  12,5%.  Blum 
hahe  sie  zunächst  aus  mehreren  Statistiken  mit  13,3%  herechnet.  Die 
Zahl  sei  nicht  hoch,  wenn  man  die  guten  Dauerresultate  hei  üeher- 
lehenden  hedenkt.  Die  Heilung  ohne  Operation  hezeichnet  Z.  als  Novum 
und  hält  derartige  Fälle  der  Mitteilung  für  wert. 

Mannaherg  fragt,  oh  die  scheinhar  intakten  Nieren  sich  auch 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  gesund  erweisen.  Er  weist  darauf 
hin,  dass  hei  Nephrophthise  auch  die  gesunde  Niere  heim  TTreterenkathe- 
terismus  ein  eiweisshaltiges  Sekret  liefert,  was  aber  keine  Kontraindi- 
kation gegen  die  Operation  abzugeben  braucht,  da  auch  in  solchen  Fällen 
die  Nephrektomie  glänzende  Resultate  geben  kann.  M.  regt  an,  nach 
der  Nephrektomie  auf  eventuelle  Eiweissausscheidung  zu  achten,  da  es 
auch  theoretisch  von  grossem  Interesse  wäre  zu  wissen,  ob  Nieren,  die 
durch  das  lang  wirkende  tuberkulöse  Virus  albuminurisch  (nephritisch?) 
geworden  sind,  nach  Entfernung  der  Materia  peccans  wieder  normal  zu 
funktionieren  vermögen. 

Max  Herz  fragt  nach  den  Erfolgen  der  Tuberkulinbehandlung 
bei  Nephrophthise. 

V.  Frisch  kann  nach  seiner  Erfahrung  vor  dieser  Behandlung  nur 
warnen. 

Zuckerkandl  hat  auch  von  der  Tuberkulinbehandlung  keinen 
Erfolg  gesehen.  Auch  Z.  hält  Albuminurie  der  zweiten  Niere  für  keine 
Oegenanzeige.  Diese  Albuminurie  kann  nach  Exstirpaüon  der  erkrankten 
Niere  schwinden,  sich  verringern  oder  stationär  bleiben. 

O.  Kapsammer  muss  gegenüber  Kornfeld  zugeben,  dass  auch 
nicht  operierte  Fälle  eine  Zeitlang  sich  wohl  befinden  können,  möchte 
aber  diese  Tatsache  nicht  gegen  den  Wert  der  Nephrektomie  ins  Treffen 
führen.  Wenn  sich  —  was  bestenfalls  geschieht  —  der  Ureter  ver- 
schliesst,  so  wird  die  kranke  Niere  ausser  Funktion  gesetzt,  was  aber 
nicht  hindert,  dass  die  andere  Niere  hinterher  toxisch  oder  spezifisch 
erkrankt.  Die  Albuminurie  der  gesunden  Niere  kann  auch  nach  Kap- 
sammer's  Erfahrungen  nach  der  Nephrektomie  zurückgehen,  ausge- 
nommen den  Fall,  dass  sie  eine  nephritische  ist.  Diese  so  wichtige 
Entscheidung  vermögen  nur  die  neueren  Methoden  der  Funktionsbe- 
stimmung zu  treffen.  Adolf  Fuchs  (Wien). 
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Bidrag  tili  käimedoiiieii  om  taberkelbakterlemas  Tftxttopograll  ia- 
jaren  yld  tnberkalös  neMt.  Von  O.  Ekehorn.  Hygiea  1907, 
S.  1171. 

Ausgehend  von  der  Beobachtung,  dass  man  bei  der  TTnterBuchung* 
des  Harnefl  von  tuberkulösen  Nieren  unerwartet  reichliche  Mengen  von 
Bazillen  finden  kann,  die  weder  dem  kliniBchen  Bilde  noch  den  ge- 
fundenen Veränderungen  in  der  exstirpierten  Niere  entsprechen,  dass 
weiter  die  Bazillen  relativ  sp&rlich  bei  hochgradig  tuberkulösen  Nieren 
mit  Kavernen  sein  können,  und  endlich,  dass  dieselben  oft  in  Haufen 
liegen,  entweder  als  spiralförmige  lange  Ketten  oder  in  mehr  geraden 
Reihen,  oft  parallel  geordnet,  eine  Anordnung,  die  unmöglich  nach  dem 
Verlassen  der  Niere  entstanden  sein  kann,  hat  Verf.  Untersuchungen 
an  exstirpierten  tuberkulösen  Nieren  gemacht.  Er  kommt  zu  dem  Eesul« 
tate,  dass  die  zahlreichen  Bazillen  im  Harn  von  Vegetationen  in  den 
ulzerierten  Fapillenspitzen  der  Niere  stammen;  bei  relativ  wenig  ver- 
änderten Nieren  kann  deshalb  der  BazillengehaLlt  gross  sein.  Dass  der- 
selbe zu  verschiedenen  Zeiten  variieren  kann,  läset  sich  aus  dem  frischen 
Ergreifen  mit  folgender  Nekrose  vorher  unveränderter  Papillenspitzen  er> 
klaren ;  auch  der  geringe  Eitergehalt  des  ELames  bei  zahlreichen  Bazillen 
gewinnt  durch  diese  Annahme  eine  Erklärung.  Aus  der  Beschaffenheit 
des  Harnes  können  deshalb  auch  einige  Wahrscheinlichkeitsschluase  in 
betrefE  des  Zustandes  der  Niere  gezogen  werden:  findet  man  nämlich 
im  Harn  die  Bazillen  in  Haufen  oder  grösseren  Kolonien  gesanunelt, 
stammen  dieselben  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus  der  Niere,  denn 
die  Entwicklung  solcher  Kolonien  in  der  Blase  oder  im  Ureter  ist  bisher 
nicht  beobachtet.  Die  Partie  der  Niere,  aus  welcher  dieselben  stammen, 
ist  wahrscheinlich  noch  in  Nekrose  begriffen.  Ist  der  Eitergehalt  gross, 
sind  aber  die  Bazillen  spärlich,  ist  der  Eiter  wahrscheinlich  aus  einer 
alten  Kaverne  mit  sklerotischen  Wänden  entleert ;  ist  dagegen  der  Eiter- 
gehalt gering,  ist  ein  grosser  Zerfall  der  Niere  nicht  zu  erwarten. 
14  mikroskopische  Abbildungen  sind  dem  Aufsätze  beigefugt. 

K  ö  s  t  e  r  (Öothenburg-Schweden). 


m.  Bücherbesprechnngen. 

Dr.  Jessner^B  dermatologische  Vorträge  für  Praktiker.     Heft  18. 

Kokkogene  Hautleiden.    (Furunkel,  Erysipel  usw.)    Von  S.J essner. 

Wtirzburg,  A.  Stuber's  Verlag  (Curt  Kabitzsch)  1907.  M.  1,80. 
In  seiner  bekannten  anschaulichen  Art  der  Darstellung  bespricht  der 
Autor  die  durch  Staphylococcus  albus  und  aureus  erzeugten  HauÜeiden, 
erstens  die  Impetigines  (Impetigo  Bockhart,  Impetigo  contagiosa, 
Impetigo  herpetiformis),  zweitens  dieEolliculitiden  (FoUioulitis  cocco- 
genes,  Sycosis  coccogenes s.  vulgaris),  drittens  Furunkel,  Karbunkel, 
Hautabszesse,  viertens  die  Pustulosis  staphylogenes.  Daran 
anschliessend  werden  die  streptogenen  Dermatosen,  das  Erysipel, 
die  Lymphangoitis  und  die  Phlegmone  besprochen. 

Dieses  Heft  wird  ebenso  wie  die  früheren  den  praktischen  Aersteo 
ein  willkommener  Batgeber  sein.  Sachs  (Wien). 
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Contrlbittiom  k  VituAe  defl  psyehon^vroMB  dies  les  taberonleiiz. 

Von  J.  H.  Oimbert.     Thöse  de  Paris,  1906,  Q.  Steinbeil. 

Eine  lesenswerte  Stadie,  wenn  auch  Bef.  nicht  jeden  einzelnen  Satz  des 
Verf.  nnterschreiben  mochte  (z.  B.,  dass  zwischen  der  Neurasthenie  und 
der  melancholischen  Depression  lediglich  Gradunterschiede  bestünden). 
Die  psychonenrotischen  Störungen  bei  der  Tuberkulose  unterscheidet  Vei^. 
in  solche  des  Prodromalstadiums,  in  solche,  die  eine  Beexacerbation  der 
Sjrankheit  einleiten  oder  begleiten,  und  in  solche,  die  im  Laufe  einer 
floriden  oder  manifesten  Tbc.  sich  entwickeln.  TJeberwiegend  sieht  Verf. 
depressive  Zustandsbilder  verschiedener  Färbung;  bei  den  akuteren  und 
subakuteren  Verlaufsformen  sieht  man  auch  agitierte  Psychosen,  die  aber 
an  sich  weit  seltener  vorkommen  als  die  depressiven  Formen.  Der 
psychische  Zustand  der  Kranken  im  allgemeinen  steht  in  engstem  Connex 
mit  ihrem  körperlichen  Befinden.  Daraus  ergeben  sich  auch  die  Indi- 
kationen für  die  Therapie.  Erwin  Stransky  (Wien). 

De  Fextractlon  de  la  tftte  demiöre  ayec  Perforation  simple.    Von 

M.  Oaripuy.     Thdse  de  Paris.     Steinheil  1907. 

Die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  bei  raumlichem  Miss- 
verfaSltnis  geschieht  am  besten  mittels  der  einfachen  Perforation  an  einem 
geeigneten  Punkte  des  Sondesschädels.  Das  Oeburtshindemis  spielt  die 
Bolle  einer  Basiotribe  und  zertrümmert  den  Schädel,  dessen  Perforation 
seine  Widerstandsfähigkeit  herabgesetzt  hat. 

Ist  das  Oeburtshindemis  eine  Beckenverengerung  mit  einer  Conjugata 
diagonalis  von  7,5  cm  oder  darüber,  so  genügt  eine  Perforation  ohne 
Zertrümmerung  der  Schädelbasis.  Der  Angriffspunkt  ist  dann  die  Hinter- 
hauptschuppe oder  die  seitliche  hintere  Fontanelle. 

In  den  meisten  Fällen  wird  eine  Perforation  des  hinteren  Teiles 
des  Hinterhauptbeines  genügen.  Das  Instrument  wird  durch  die  Hals- 
weichteile eingeführt,  wobei  man  sich  der  Wirbelsäule  als  FtOirers  bedient; 
diese  Perforation  gestattet  eine  Annäherung  der  Felsenbeine. 

Bei  schweren  knöchernen  Hindernissen,  stark  ausgebildeter  Deh- 
nung des  unteren  üterinsegments  und  tiefem  Querstand  des  Kopfes 
wird  man  das  Instrument  gegen  das  Keilbein  zu  vor  oder  seitlich  der 
Wirbelsäule  einführen.  Man  bewirkt  damit  eine  Annäherung  der  Keil- 
beinfiügel  vom,  der  Felsenbeine  rückwärts.  Indessen  ist  diese  Methode 
wegen  der  in  Betracht  kommenden  grösseren  Kraftentfaltung  nicht  ohne 
Gefahr  für  die  Mutter. 

Die  Kraft,  welche  notwendig  ist,  um  einen  in  geeigneter  Weise 
perforierten  Schädel  durch  Zug  am  Kindeskörper  zu  entfernen,  ist  ge- 
ringer als  die  Kraft,  die  nottut,  um  das  Öenick  zu  brechen.  Der  auf 
das  mütterliche  Abdomen  ausgeübte  Druck  ist  ein  mehr  oder  minder 
wirksames  Hilfsmittel  zur  Entfernung  des  Kopfes. 

Die  klinischen  Erfahrungen  haben  den  Verfasser  gelehrt,  dass  die 
einfache  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  eine  nahezu  gefahrlose 
Operation  ist.  Ist  Jedoch  der  Kopf  allein  im  Uterus  zurückgeblieben,  dann 
muss  an  die  Stelle  der  einfachen  Perforation  eine  Methode  treten,  welche 
gestattet,  den  Kopf  so  fest  zu  fassen,  um  wirksame  Traktionen  ausführen 
zu  können.  Bud.  PoUak  (Prag). 
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BiedelB  Berichte  —  Biedek  Mentor  1908.    Verlag  A.  Bertinetti, 
Berlin.    2  M. 

Die  diesjährige  52.  Auflage,  welche  einen  stattlichen  Band  von 
350  Seiten  bildet,  enthält  die  Zusammenstellung  aller  bemerkenswerten^ 
während  der  letzten  20  Jahre  in  den  Arzneischatz  eingeführten  Präparate. 
Jedem  der  in  dem  Mentor  angeführten  Mittel  ist  eine  kurze  Beschrei- 
bung der  Zusammensetzung,  der  Eigenschaften  und  der  Anwendung  bei- 
gegeben. Der  wissenschaftliche  Teil  bringt  folgende  Arbeiten  aus  den 
Biedelschen  Laboratorien:  „Beiträge  zur  Kenntnis  der  Kawa-Wurzel^, 
,,Zur  Kenntnis  der  Chinazoline'%  »»Zur  Darstellung  der  Cholsaore'^, 
,,Kryoskopie  der  wichtigeren ,  zur  subkutanen  Injektion  verwendeten 
Lösungen' '  und  ,,Die  Bestimmung  von  Bemsteinsäure  und  Weinsäure 
in  Oemischen'^  Der  diesjährige  Sanmielband  ist  als  ein  praktbehes  Nach- 
schlagewerk zu  empfehlen.  Hajda  (Wien). 
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(Fortsetzung  der  Literatur  folgt.) 


I.  Erkrankungen  der  Nieren. 

Schwellungszustände  bei  schwangeren  Frauen  waren  bereits  den 
Aerzten  des  Altertums  bekannt,  haben  jedoch  wenig  Beachtung  ge- 
funden. Hippokrates  schon  spricht  gelegentlich  von  den  An- 
schwellungen der  Schwangeren.  Durch  zwei  Jahrtausende  haben 
diese  Krankheitserscheinungen  kein  näheres  Interesse  der  Aerzte  zu 
erwecken  vermocht.  Erst  van  Swieten  gibt  in  seinen  Kommen- 
taren zu  Boerhave's  Aphorismen  ein  eigenes  Kapitel:  Ueber  die 
Greschwülste    der    Ftisse    und    der    Schamlefzen    der    Schwangeren 
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(Leyden).  Rayer  beobachtete  wiederholt  bei  schwangeren  Frauen 
eine  Nephrite  albumineuse  und  erwähnt  auch  einen  von  Martin 
Selon  yeröf {entlichten  Fall.  Er  selbst  spricht  sich  noch  nicht  be- 
stimmt über  den  Zusammenhang  zwischen  der  Schwangerschaft  und 
der  Erkrankung  der  Nieren  aus.  Er  sagt  nur,  dass  die  Ton  ihm 
behandelten,  an  einem  Nierenleiden  erkrankten  schwangeren  Frauen 
sich  entweder  eine  heftige  Erkältung  zugezogen  hätten  oder  dem 
habituellen  Einflüsse  von  Ehalte  und  Feuchtigkeit  in  ungesunden 
"Wohnungen  ausgesetzt  gewesen  wären.  Er  fügt  später  hinzu,  dass 
es  noch  vieler  Nachforschungen  über  die  Koinzidenz  oder  Kompli- 
kation von  Nierenentzündung  und  Schwangerschaft  bedürfe.  Der 
Engländer  L  e  v  e  r  war  der  erste,  der  auf  die  Albuminurie  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  hat;  er  berichtet,  dass  er  in  allen  von  ihm  be- 
handelten Eklampsiefällen  während  der  Schwangerschaft  oder  doch 
imter  der  Geburt  Eiweiss  im  Harn  gefimden  habe.  Nach  Angaben 
von  Mijnlieff  war  der  Engländer  Blackell  im  Jahre  1818  der 
erste,  der  im  Harn  Schwangerer  Eiweiss  nachgewiesen  hat.  Frerichs 
beschrieb  die  Krankheit  als  Morbus  Brightii  der  schwangeren 
Frauen.  Diese  Hinweise  zeigen,  dass  die  Erkrankung  einzelnen  Be- 
obachtern nicht  entgangen  ist;  aber  im  allgemeinen  ging  die  Aerzte- 
welt  achtlos  daran  vorüber,  so  dass  noch  im  Jahre  1886  Leyden 
in  seiner  zweiten  Arbeit  über  dieses  Thema  die  Bemerkung  nicht 
unterdrücken  kann,  dass  er  in  den  modernen  Lehrbüchern  dieses 
wichtige  Kapitel  vermisst  habe. 

Aetiologie.  Dem  unbefangenen  Beobachter  drängte  sich 
frühzeitig  die  Erkenntnis  auf,  dass  besonders  die  Symptome  und 
der  Verlauf  der  die  Schwangerschaft  komplizierenden  Albuminurie 
mit  denen  der  sonst  auftretenden  nicht  identisch  seien.  Mochte  auch 
in  vereinzelten  Fällen  eine  schon  vorher  erkrankte  Frau  in  der 
Schwangerschaft  die  gewöhnlichen,  vielleicht  etwas  bedrohUcher  in 
die  Erscheinimg  tretenden  Symptome  zeigen,  die  grosse  Mehrzahl 
der  diesbezüglich  beobachteten  Frauen  zeigte  ein  so  typisches,  von 
der  Regel  abweichendes  Bild  der  Albuminurie,  dass  an  einen  Zu- 
sammenhang der  beiden  Zustände  gedacht  werden  musste.  Es  hat 
sich  denn  auch  in  der  Tat  eine  grosse  Zahl  von  Forschem  damit 
beschäftigt,  für  das  Zusammentreffen  von  Gravidität  und  Albumin- 
urie eine  Erklärung  zu  finden. 

Von  deutschen  Schriftstellern  hat  Frerichs  zuerst  der  Sache 
eine  ausführliche  Besprechung  gewidmet.  Zwei  Momente  sind  nach 
seiner  Meinung  für  die  Entstehimg  der  Nierenentzündung  der 
Schwangeren  verantwortlich :  zuerst  die  Alteration  der  Blutmischung 
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der  Schwangeren,  dann  die  mechanische  Behinderung  des  venösen 
Kreislaufes  im  Abdomen.  Das  Blut  der  Schwangeren  ist  im  allge- 
meinen wässriger  und  faserstoffreicher  als  das  von  Nichtschwangeren, 
die  Menge  des  Eiweisses  und  der  roten  Blutkörperchen  ist  in  ihm 
vermindert,  während  sich  die  weissen  reichlicher  vorfinden.  Diese 
veränderte  Blutmischung  stellt  er  jener  Krase  an  die  Seite,  welche 
den  Kachexien  zugrunde  hegt,  die  durch  anhaltende  Ausscheidung 
eiweissartiger  Stoffe  ins  Leben  gerufen  werden.  Er  erklärt  sie  aus 
der  Verarmimg,  welche  das  mütterliche  Blut  durch  die  Abgabe  für 
die  Ernährung  und  Entwicklimg  des  Fötus  zu  erleiden  hat.  Wie 
er  die  mechanische  Behinderung  des  venösen  Kreislaufes  im  Ab- 
domen sich  entstanden  denkt,  sagt  er  nicht  ausdrückUch,  sondern 
meint  bloss,  dass  die  Formveränderung  und  Lagerung  des  Uterus 
keineswegs  immer  dieselben  sind;  sie  können  —  und  das  sei  glück- 
licherweise zumeist  der  Fall  —  die  Blutbewegung  in  den  Nieren- 
venen vollkommen  unbehindert  lassen,  aber  auch  unter  Umständen 
in  gleicher  Weise,  wie  die  Klappenfehler  des  Herzens,  Albuminurie 
und  Degeneration  der  Niere  nach  sich  ziehen. 

Lever  hatte  schon  vorher  bestimmt  die  Meinung  ausgesprochen, 
dass  der  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  die  Nierengefässe  die 
Erkrankung  der  Nieren  erzeuge.  Ebenso  hatte  auch  Ray  er  die  ein- 
fache Albuminurie  und  die  Bright'sche  Krankheit  der  Schwangeren 
als  hauptsächlich  durch  mechanische  Stauung  des  Blutlaufes  in  den 
Nieren  bedingt  angesehen.  Ein  Hauptgrund  für  die  Abhängigkeit 
dieser  Albuminurie  von  der  mechanischen  Blutstauung  lag  für  ihn 
in  der  Schnelligkeit,  mit  der  das  Eiweiss  aus  dem  Harn  zu  ver- 
schwinden pflegt,  sowie  der  Uterus  leer  ist. 

Litzmann  machte  die  Annahme  Bayerns  zu  der  seinigen. 
Für  die  mechanische  Entstehimgsweise  der  Albuminurie  in  der 
Schwangerschaft  spricht  die  von  allen  Beobachtern  anerkannte  über- 
wiegende Häufigkeit  derselben  bei  Erstgebärenden,  bei  denen  infolge 
der  grösseren  Straffheit  und  Unnachgiebigkeit  der  Bauchdecken  die 
schwangere  Gebärmutter  einen  verhältnismässig  stärkeren  Druck  auf 
die  hinter  und  über  ihm  gelegenen  Gebilde  ausüben  muss.  In 
manchen  seiner  Falle  kamen  noch  Umstände  hinzu,  welche  eine 
Steigerung  des  Druckes  verursachten:  Zwillingsschwangerschaft, 
grosses  Kind,  Hydramnios,  enges  Becken;  bei  einzelnen  war  durch 
einen  verbreiteten  chronischen  Lungenkatarrh  der  kleine  Kreislauf 
beeinträchtigt  und  dadurch  ein  weiteres  Moment  zur  Erzeugung 
einer  venösen  Hyperämie  in  den  Nieren  gegeben.  Allerdings  könne 
er  nicht  leugnen,  dass  es  Fälle  gebe,  bei  denen  mehrere  der  ge- 
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nannten  Verhältnisse  zusammenwirken,  ohne  dass  Albuminurie  ent- 
stünde, sowie  auch  andererseits  Albuminurie,  selbst  in  höherem 
Grade,  gefimden  werde,  wo  anscheinend  ein  ungewöhnlicher  Druck 
auf  die  Bauchgefässe  nicht  stattfinden  konnte.  Litzmann  weist 
auch  auf  das  von  Frerichs  verwertete  Kausalmoment^  die  ver- 
änderte Blutmischung  schwangerer  Frauen,  hin.  Die  Mehrzahl  der 
von  ihm  beobachteten  Schwangeren,  die  an  Albuminurie  litten,  trug 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen  die  Merkmale  einer  chlorotischen 
Blutmischung  an  sich.  Andere  Schwangere  sahen  hingegen  gesund 
und  frisch  aus  und  boten  kein  Symptom  der  Chlorose  dar.  Eine 
längere  Zeit  bestehende  Albimiinurie  müsste  übrigens  die  ursprüng- 
liche Alteration  der  Blutmischung  noch  erhöhen  und  so  kam  es, 
dass  französische  Aerzte  diese  Blutveränderung  erst  als  Folge  der 
Albuminurie  angesehen  haben.  Litzmann 's  Ansicht  nach  möchte 
übrigens  diese  abweichende  Blutbeschaffenheit  nicht  imstande  sein, 
Albuminurie  zu  erzeugen,  wohl  aber  könnte  sie  bei  schon  bestehen- 
den geringeren  Kreislaufsstörungen  in  den  Nieren  den  Ausschlag 
geben.  Die  gewöhnlichen  Gelegenheitsursachen,  welche  bei  Nicht- 
schwangeren die  Bright'sche  Krankheit  hervorzurufen  pflegen,  wie 
Erkältung,  Missbrauch  alkohohscher  Getränke  usw.,  konnte  Litz- 
mann bei  seinen  Schwangeren  ebensowenig  als  mitwirkend  er- 
kennen wie  Devilliers  imd  Regnault  imd  andere.  Die  An- 
gaben dieser  französischen  Autoren,  dass  Kummer  und  Sorge  die 
Entsteliimg  der  Krankheit  begünstigen,  konnte  Litzmann  aus 
seinen  Beobachtungen  nicht  bestätigen. 

Litzmann  hat  die  Krankheit  vor  dem  8.  Schwangerschafts- 
monate nicht  gesehen,  wohl  aber  haben  Devilliers  und  Regnault 
sie  in  zwei  Fällen  schon  im  6.  Monate  beobachten  können.  Vor  diesem 
Termine  ist  der  schwangere  Uterus  wohl  nicht  imstande,  einen 
solchen  Druck  auf  die  Nierenvenen  auszuüben,  wie  er  zur  Erzeugung 
einer  faserstoffhaltigen  Exsudation  in  die  Hamkanälchen  notwendig 
ist.  Die  Fälle,  bei  denen  schon  in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte 
Eiw^eiss  im  Harne  gefunden  wurde,  dürften  sich  vielleicht  sämtlich 
auf  eine  akute  Reizung  der  Hamwege  oder  bei  wirklich  erwiesener 
Bright 'scher  Krankheit  auf  eine  schon  vor  der  Empfängnis  Yor- 
handene  Komplikation  zurückführen  lassen. 

Rosenstein  hat  der  Ansicht  Ausdruck  gegeben,  dass  durch 
den  Druck,  welchen  unter  ims  nicht  näher  bekannten  Bedingungen 
der  schwangere  Uterus  zuweilen  auf  die  Gefässe  der  Bauchorgane, 
speziell  auf  die  Nierenvenen,  ausübt,  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  gehemmt  und  hier- 
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durch  in  den  Nieren  sowie  in  den  übrigen  Drüsen  des  Unterleibes 
eine  Stauung  hervorgerufen  wird. 

Bartels  findet  es  auffallend,  dass  für  die  ganz  willkürliche 
Annahme  einer  durch  den  schwangeren  Uterus  bewirkten  Kom- 
pression der  Nierenvenen  kein  einziger  tatsächlicher  Beleg  hat  er- 
bracht werden  können,  um  so  mehr,  da  die  klinischen  Symptome 
keineswegs  mit  den  bei  der  Stauungshjrperämie  vorkommenden  über- 
einstimmen und  der  anatomische  Befund  nicht  entfernt  dem  einer 
cyanotischen  Induration  der  Nieren,  sondern  dem  einer  parenchyma- 
tösen Nephritis  gleiche.  Die  Lage  der  Nierenvenen  schütze  dieselben 
unter  allen  Umständen  gegen  jeden  direkten  Druck  von  Seiten  des 
schwangeren  Uterus.  Der  mit  seinem  unteren  Ende  in  die  Becken- 
höhle eingesenkte  Uterus  müsste  schon  oberhalb  des  Einganges  zum 
kleinen  Becken  eine  Knickung  nach  rückwärts  unter  beträchtlichem 
Winkel  erfahren  haben,  wenn  er  mit  irgendeinem  Teile  seiner 
Hinterwand  die  Vorderfläche  des  zweiten  Lendenwirbels  erreichen 
sollte,  wo  er  allenfalls  komprimierend  auf  die  linke,  niemals  auf  die 
rechte  Nierenvene  wirken  könnte. 

Dass  nicht  etwa  die  Steigerung  der  allgemeinen  Spannung, 
welche  durch  die  Ausdehnimg  des  Uterus  im  Bauchraume  entstehen 
muss,  Veranlassung  zur  Stauung  in  den  Nierenvenen  imd  zu  der 
fraglichen  Veränderung  des  Nierenparenchyms  werden  kann,  wird 
durch  die  allgemein  bekannte  Tatsache  bewiesen,  dass  viel  umfang- 
reichere Geschwülste,  als  der  schwangere  Uterus  es  ist,  durch  Ent- 
artung eines  oder  beider  Eierstöcke  gelegentlich  im  Bauchraume 
Platz  nehmen,  ohne  jemals  eine  Nierenerkrankung  zu  veranlassen. 
B.  erwähnt,  dass  die  Erkrankung  der  Nieren  auch  bei  solchen 
Schwangeren  vorkommt,  bei  denen  die  Lage  des  Uterus  unbedingt 
jede  Möglichkeit  einer  direkten  Druckwirkung  auf  die  Nierenvenen 
ausschliesst,  nämlich  bei  ausnehmend  entwickeltem  Hängebauch 
(Litzmann). 

Die  Theorie  der  Venenstase  für  die  Nierenerkrankung  der 
Schwangeren  legt  grosses  Gewicht  darauf,  dass  mit  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  die  Albuminurie  alsbald  aufhört  Mit  der  Ent- 
leerung des  Uterus  erfolgt  eine  wesentliche  Veränderung  in  der  Blut- 
verteilung. Die  physiologische  Erfahrung  und  das  Experiment  lehren, 
wie  prompt  gerade  die  Nieren  auf  Schwankungen  des  Blutdruckes 
reagieren.  Durch  das  Aufhören  des  Nierenleidens  mit  der  Been- 
digung der  Schwangerschaft  wird  einfach  nichts  weiter  bewiesen, 
als  dass  die  Schwangerschaft  die  Ursache  der  Nierenerkrankung  ge- 
wesen ist    Uebrigens  ist  diese  rasche  Genesung  nach  der  Entbindung 
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keineswegs  eine  so  ausgemachte  Sache,  wie  es  nach  der  Stauui^- 
theorie  der  Fall  sein  müsste  (Litzmann).  Rosenstein  beruft 
sich  zur  Unterstützung  der  Stauungstheorie  auch  darauf,  dass  man 
bei  der  Autopsie  tödlich  verlaufener  Fälle  äusserst  selten  Atrophie 
der  Nieren  gefunden  habe. 

Müssen  wir  also,  sagt  Bartels,  der  mechanischen  Erklärung 
unbedingt  entsagen,  so  müssen  wir  andererseits  leider  bekennen,  dass 
anderweitige  Erklärungsversuche  nicht  besser  ausgefallen  sind.  Der 
von  Frerichs  aufgestellten  Ansicht,  dass  die  Blutbeschaffenheit 
der  Schwangeren  derjenigen  Krase  an  die  Seite  zu  stellen  sei,  welche 
den  Kachexien  zugrimde  liegt,  muss  die  Tatsache  gegenübergestellt 
werden,  dass  diese  Nierenerkrankimg  bei  den  blühendsten  und  ro- 
bustesten Frauen  vorkommt,  für  welche  die  Bezeichnung  kachektisch 
sich  wie  eine  Ironie  ausnehmen  würde.  Englische  Schriftsteller  haben 
die  Erkrankung  auf  Ueberbürdung  dieser  Sekretionsorgane,  denen 
während  der  Schwangerschaft  die  Elimination  übermässig  reichUcher 
Mengen  exkrementi eller  Substanzen  obliegt,  zurückführen  wollen. 
Sie  haben  angenommen,  dass  gewisse  deletäre  Stoffe  im  Blute  der 
Schwangeren  vorhanden  sein  könnten,  welche  die  Nieren  krank 
machen  und  Konvulsionen  bewirken  können.  Grefunden  aber  hat 
man  solche  Stoffe  nicht 

Dass  es  etwas  Besonderes  sein  muss,  was  die  Nierenerkrankung 
der  Schwangeren  veranlasst,  das  beweist  der  Umstand,  dass  ahnUche 
Veränderungen  wie  an  den  Nieren  in  seltenen  Fällen  während  der 
Schwangerschaft  auch  an  der  Leber  Zustandekommen.  Auch  dafür 
hat  der  Druck  des  schwangeren  Uterus  als  Ursache  herhalten  müssen, 
mit  gleich  geringem  Erfolge,  ^s  bleibt  uns  nichts  übrig,  als  einfach 
ZU  registrieren,  dass  durch  die  Schwangerschaft  parenchymatöse  Ent- 
zündungen der  Niere  und  der  Leber  herbeigeführt  werden  können, 
und  einzugestehen,  dass  wir  nicht  wissen,  wie  es  zugeht 

Zu  demselben  resignierten  Geständnisse  gelangt  auch  Hof- 
meier.  Auch  ihm  haben  sich  wesentlich  neue  Gresichtspunkte  für 
die  Aetiologie  der  Krankheit  aus  seinen  Untersuchungen  nicht  er- 
geben. Es  war  klar,  dass  aus  denselben  Gründen,  wie  unter  nor- 
malen Umständen,  aucl^  bei  Schwangeren  Nephritis  auftreten  kann, 
ebenso  auch  klar,  dass  die  Nierenentzündung  in  der  Schwangerschaft 
meist  nicht  den  gelegentlichen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt 
sondern  eben  dem  Zustande  der  Schwangerschaft  selbst  Die  ent- 
zündliche Natur  der  Vorgänge  scheint  ihm  gegenüber  der  Rosen- 
stein'schen  Ansicht,  nach  welcher  sie  blosse  Stauungserscheinungen 
sein  sollen,   durch  die  Ausführungen  von  Bartels  hinreichend  er- 
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wiesen.  Die  von  Virchow  betonte,  häufig  gefundene  entzündliche 
Affektion  des  Lebergewebes  ist  auch  in  den  von  Hofmeier  zur 
Sektion  gebrachten  Fällen  oft  konstatiert  worden,  so  dass  in  der 
Tat  die  Niere  nicht  die  einzige  durch  die  Schwangerschaft  veränderte 
Drüse  zu  sein  scheint 

Halbertsma,  welcher  die  Eklampsie  als  eine  Folge  des  be- 
hinderten Abflusses  des  Harnes  annahm,  erklärte  die  Entstehung 
der  Schwangerschaftsniere  durch  verhinderten  oder  verminderten 
Hamabfluss  als  wahrscheinlich.  Der  schwangere  Uterus  übt  einen 
Druck  auf  die  Ureteren,  was  deren  Ausdehnimg  und  verminderte 
Funktion  zur  Folge  hat. 

Im  Jahre  1880  erschien  Leydens  erste  Arbeit,  welche  diese 
Frage  zum  Gegenstande  hat.  Er  definiert  die  Schwangerschaftsniere 
als  diejenige  Form  der  Nierenerkrankung,  welche  in  einer  vorher 
gesunden  Niere  lediglich  infolge  der  Schwangerschaft  auftritt.  „Dass 
hier  die  veränderten  Druck-  und  Zirkulationsverhältnisse  im  Ab- 
domen das  ätiologische  Moment  darstellen,  dürfte  nicht  zweifelhaft 
sein."  Doch  hebt  er  gleich  Bartels  hervor,  dass  eine  genügende 
Grundlage  für  diese  Theorie  noch  nicht  gewonnen  ist,  da  der  Druck 
des  Uterus  auf  die  Nierenvenen  noch  nicht  erwiesen  und  femer  bei 
Geschwülsten  des  Abdomens  eine  analoge  Form  dieser  Nieren- 
erkrankung nicht  beobachtet  ist.  Auch  die  von  einzelnen  Autoren 
betonte  stärkere  Entwicklimg  der  Uterusvenen  imd  der  Druck  auf 
Blase  und  Uterus  geben  keine  genügende  Erklänmg  für  die  Ent- 
stehung der  Affektion.  Trotzdem  scheint  esLeyden  nicht  zweifel- 
haft zu  sein,  dass  es  sich  nicht,  wie  Bartels  will,  um  eine  wirkUch 
entzündhche  Form  handelt,  sondern  um  eine  lediglich  durch  mecha- 
nische Zirkulationsstörungen  hervorgerufene  Beeinträchtigung  der 
Funktion  und  der  anatomischen  Struktur  der  Niere. 

Leyden's  Schüler,  Hiller,  betrachtet  als  Ursache  der 
Schwangerschaftsniere  die  durch  die  Schwangerschaft  gesetzten  Ver- 
änderungen des  mütterlichen  Organismus,  Diese  Veränderungen  be- 
treffen einmal  die  Blutmischung  der  Schwangeren,  dann  die  intra- 
abdominalen Druck-  und  Zirkulationsverhältnisse.  Ueber  den  Ein- 
fluss  der  Blutmischung  auf  die  Entstehung  der  Schwangerschaftsniere 
kann  er  noch  nichts  Positives  aussagen.  Dagegen  sprechen  mancherlei 
Gründe  für  die  Beteiligung  des  letzteren  Momentes:  das  häufige 
Auftreten  der  Eklampsie  bei  Erstgebärenden,  bei  jugendlichen  Frauen 
mit  wenig  nachgiebigen  Bauchdecken,  bei  Schwangeren  mit  engem 
Becken,  mit  durch  reichliches  Fruchtwasser  oder  Zwillinge  stark 
ausgedehntem  Abdomen.    Wie  aber  kommt  durch   den  Druck  des 
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Uterus  jene  Nierenaffektion  zustande?  Die  Möglichkeit  eines  direkten 
Druckes  des  Uterus  auf  die  zu  oder  von  den  Nieren  führenden  Blut- 
gefässe ist  sehr  unwahrscheinlich.  Es  bleibt  nur  übrig,  den  Druck 
des  schwangeren  Uterus  —  und  hier  kommt  der  Autor  auf  die  Theorie 
von  Halbertsma  zu  sprechen  —  auf  die  Ureteren  anzunehmen. 
Tierversuche  von  Aufrecht  zeigen,  dass  eine  Kompression  der 
Ureteren  bei  Tieren  Hamstauung,  ödematöse  Schwellung  der  Niere 
imd  Verfettung  der  Epithelien  der  Bindenkanälchen  zur  Folge 
haben  kann. 

Nach  Spiegelberg  kommt  die  Nierenaffektion  der  Schwanger- 
schaft auf  vasomotorischem  Wege  zustande.  Der  Uterus  übt  einen 
Reflexreiz  auf  die  Grefässnerven  der  Nieren,  die  Gefässe  kontrahieren 
sich,  es  kommt  zu  einem  Gefässkrampfe  und  dadurch  zu  einer  Er- 
nährungsstörimg  und  Entzündung  des  Organs. 

Nach  Möricke  ist  wieder  nur  die  Stauung  die  Genese  der 
meisten  in  der  Gravidität  entstandenen  Nephritiden.  Die  von  ihm 
angestellten  Untersuchungen  des  Sedimentes  des  bald  nach  der  Ge- 
burt gelassenen  Harnes  haben  ihm  die  Ueberzeugung  einer  mechani- 
schen Zirkulationsbehinderung  aufgenötigt.  Wenn  vor  der  Geburt 
neben  dem  Eiweissgehalt  trotz  emsigsten  Suchens  meist  nur  wenige 
kurze  Cyhnder  zu  finden  waren,  so  zeigte  der  post  partum  gelassene 
Harn  deren  eine  grosse  Menge.  Einen  solchen  Effekt  konnte  nur 
eine  Veränderung  der  Zirkulation  erzielen.  Mit  der  Ausstossung 
der  Frucht  sinkt  der  intraabdominale  Druck,  das  gestaute  venöse 
Blut  der  Unterleibsorgane  hat  jetzt  freien  Abfluss,  die  Blutmenge, 
welche  in  der  Zeiteinheit  die  Nierengefässe  passiert^  erfährt  eine 
plötzliche  Vermehrung  und  reisst  die  in  den  Hamkanälchen  ange- 
häuften Cylinder  in  raschem  Laufe  mit  sich  fort.  Gleichzeitig  sinkt 
das  hohe  spezifische  Gewicht,  die  Hammenge  wird  grösser,  Eiweiss 
imd  Cylinder  verschwinden  rasch.  Eine  so  überraschend  schnelle 
Restitutio  ad  integrum  dürfte  wohl  kein  Fall  einer  genuinen  Nephritis 
bieten.  Seine  Fälle  lehren,  dass  besonders  langdauemde  Geburten 
das  Vorkommen  von  Eiweiss  begünstigen,  daher  diese  Störung  öfter 
bei  Erst-  als  bei  Mehrgebärenden  beobachtet  wurde.  Alles  das  zu- 
sammengenommen, sind  Momente,  die  dem  Zustandekommen  eines 
erhöhten  intraabdominalen  Druckes  nur  günstig  sein  können,  die 
den  Rückfluss  des  venösen  Blutes  erschweren  und  so  Stauungs- 
erscheinungen in  den  Unterleibsorganen  und  deren  Folgen  nach  sich 
ziehen.  Diese  hauptsächlich  bei  Untersuchung  von  Gebärenden  ge- 
wonnenen Resultate  wendet  Verf.  aucH  auf  die  Nierenerkrankung  in 
der   Schwangerschaft  an.     Er  beruft  sich  auf   Frerichs,  Litz- 
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mann,  Rosenstein,  auf  die  Lehrbücher  von  Lange  und  Hohl 
und  citiert  ein  Wort  von  Bamberger:  „Die  Entstehung  des  Morbus 
Brightii  in  der  Schwangerschaft  möchte  ich  vorzüglich  den  ge- 
steigerten Druckverhältnissen  im  Bauchraum  zuschreiben."  Die  von 
Bartels  als  Gegenbeweis  angeführte  Tatsache,  dass  noch  grössere 
Geschwülste  im  Leibe  vorkommen,  ohne  die  Nierenaffektion  zu  er- 
zeugen, stellt  er  in  Abrede,  denn  nach  seiner  Behauptung  fand  sich 
bei  grösseren  Geschwülsten  im  Abdomen  Morbus  Brightii  in  der 
Tat  öfter  als  Komplikation.  Man  dürfe  sich  nicht  vorstellen,  dass 
der  schwangere  Uterus  direkt  auf  die  Nierengefässe  drücke,  aber 
der  allgemeine  Druck  im  Bauchraume  sei  so  erhöht,  dass  es  zu 
Stauungen  in  den  Nierenvenen  und  unter  günstigen  Umständen  zu 
Morbus  Brightii  komme.  Der  Autor  bekämpft  femer  Schröder 's 
Annahme,  der  mit  Peter  die  Erkrankung  aus  der  in  der  Schwanger- 
schaft vermehrten  Nierentätigkeit  herleiten  will.  Diesem  stehe  gegen- 
über, dass  vermehrte  Blutzufuhr  gesteigerte  Arbeit,  vor  allem  eine 
Hypertrophie  der  betreffenden  Organe  zur  Folge  habe,  was  hier 
nicht  der  Fall  sei,  imd  überdies  könne  nach  den  Befunden  von 
Win  ekel  von  einer  vermehrten  Tätigkeit  der  Nieren  in  der 
Schwangerschaft  keine  Bede  sein.  Dieser  Autor  fand  nämlich,  dass 
die  mittlere  Tagesmenge  des  von  Schwangeren  in  den  letzten  Monaten 
abgesonderten  Harns  etwas  grösser  sei  als  bei  Nichtschwangeren 
(200 — ^300  ccm),  aber  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Harnstoff, 
Kochsalz  und  Schwefelsäure  konnte  er  nicht  nachweisen. 

Er  erwähnt  schliesslich  auch  noch  die  Blutbeschaffenheit  der 
schwangeren  Frauen,  die  zu  entzündlichen  Vorgängen  disponieren 
könne.  Der  Wassergehalt  nehme  zu,  der  Gehalt  des  Blutes  an  roten 
BlutzeUen  werde  geringer,  der  an  weissen  etwas  grösser.  Wir  wissen 
nun,  dass  der  Mangel  an  Sauerstoff  das  Hauptmoment  für  das  Zu- 
standekommen der  fettigen  Degeneration  bildet.  Demnach  könne 
die  Blutbeschaffenheit  der  Schwangeren  eine  fettige  Entartung  des 
Nierenparenchyms  nur  begünstigen. 

Ingerslev  befasst  sich  mit  den  zu  seiner  Zeit  bestehenden 
Theorien,  deren  keine  ihm  zusagt  Die  Untersuchimg  von  600 
Schwangeren,  darunter  348  I-gravidae  und  252  Multigravidae,  hat 
das  Ergebnis  gehabt,  dass  von  den  ersteren  16  Eiweiss  hatten  imd 
nur  2  renale  Albuminurie  (als  deren  Charakteristikum  er  den  Befund 
von  Cylindem  ansieht),  von  den  Mehrgebärenden  13  Eiweiss  und  5 
renale  Albuminurie.  Die  Drucktheorie  stützt  sich  besonders  auf  das 
Vorkommen  der  Albuminurie  bei  I-graviden.  Seine  Untersuchungen 
können  diese  Annahme  nicht  stützen.    Aus  der  Beobachtung  seiner 
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Fälle  ging  weiter  hervor,  dass  die  Albuminurie,  wenn  auch  nicht 
eine  regelmässige  Progression  mit  der  Schwangerschaftsdauer  zeigend, 
doch  besonders  in  der  letzten  Zeit  auftrat.  Auch  dieses  Argument 
ist  eine  Stütze  der  Drucktheorie.  Wie  sind  dann  die  wenn  auch 
spärlichen  Fälle  der  Literatur  zu  erklären,  in  welchen  Albuminurie 
in  der  ersten  Zeit  auftrat  und  wo  ein  vorher  bestehendes  chronisches 
Nierenleiden  ausgeschlossen  werden  konnte?  Ein  solcher,  von 
Robert  Barnes  beobachteter  FaU  war  für  ihn  die  Veranlassung^ 
sich  gegenüber  der  Lehre  vom  uterinen  Druck  zweifelnd  zu  stellen. 
Die  von  den  Anhängern  der  Drucktheorie  ins  Feld  geführte  Tat- 
sache des  Vorkommens  der  Albuminurie  bei  grösserer  Ausdehnung 
der  Gebärmutter,  z.  B.  bei  Zwillingsschwangerschaft,  kann  Autor 
gleichfalls  nicht  bestätigen,  bei  keinem  seiner  fünf  Falle  von  G-emini 
war  Eiweiss  nachzuweisen.  Das  gleichzeitige  Aufhören  der  Albu- 
minurie und  der  Schwangerschaft  war  ihm  kein  Beweis  der  vom 
Druck  bedingten  venösen  Stase,  er  schUesst  sich  diesbezüglich 
vollständig  Bartels  an. 

Auch  die  Annahme  einer  Schwangerschaftshydrämie  als  Er- 
klärungsursache für  das  Auftreten  der  Nierenaffektion  scheint  ihm 
unhaltbar.  Denn  dass  anämische  oder  hydrämische  Schwangere  be- 
sonders leicht  an  Albuminurie  erkranken,  insofern  die  Hydropsien  als 
Ausdruck  einer  Hydrämie  gelten  können,  ist  ein  Trugschluss.  Wir 
kennen  nicht  die  Häufigkeit,  mit  welcher  Albuminurie  bei  Schwan- 
geren ohne  Hydrops  auftritt,  weil  es  ja  gerade  fast  nur  die  Hy- 
dropsien sind,  die  zur  Erkennung  der  Albuminurie  führen. 

Nach  Ingerslev's  Ansicht  kommt  auch  Bartels  der  Wahr- 
heit nicht  näher,  wenn  er  eine  durch  die  Schwangerschaft  bedingte 
Neigung  zu  parenchymatöser  Entzündung  in  den  Nieren  annimmt 
deren  innerste  Kausalverhältnisse  uns  'ganz  unbekannt  sind,  welche 
aber  Analogien  in  ähnlichen  Veränderungen  in  anderen  Organen 
haben,  z.  B.  in  der  Leber.  Dieser  Auffassung  neige  sich  auch 
Kleb 8  zu,  indem  er  diese  parenchymatösen  Affektionen  in  Relation 
setzt  zu  dem  vermehrten  Stoffwechsel  in  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten. 

Roh.  Barnes  hat  in  seiner  Betrachtung  der  Schwangerschaft 
als  pathologisches  Experiment  dieselbe  Hypothese  ausgesprochen  und 
die  Nierenaffektion  mit  verschiedenen  durch  die  Schwangerschaft 
bedingten  Veränderungen  in  anderen  Organen  parallelisiert 

(Fortsetznng  folgt.) 
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Die  chirurgische  Behandlung  der  Pericarditis 

und  der  chronisch-adhäsiven  Mediastino- 

pericarditis  (Cardiolysis). 

Kritisches  Sammelreferat  von  Dr.  Ernst  Venas, 

Assistent  der  ohirurgisclien  Abteilung  der  Wiener  Poliklinik. 

(Fortsetzunff.) 
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Es  gibt  Autoren,  die  sich  überhaupt  gegen  die  Punktion  des 
Pericards  aussprechen.  Böhm  zieht  den  Schnitt  der  Punktion  wegen 
der  besseren  Kontrolle  des  Auges  und  des  sicheren  Abflusses  des 
Eiters  vor.  Heyking,  Ljunggren,  Perls,  Roberts  ziehen  die 
Inzision  der  Punktion  als  leichter,  ungefährlich  und  sicherer  vor. 
Nach  Curschmannistdie  Schnittmethode  (meist  wohl  ohne  Rippen- 
resektion) bei  nichteitrigen  Exsudaten  nur  auf  sehr  bestimmte  Fälle 
und  Verhältnisse  zu  beschränken  und  daher  nur  ausnahmsweise  indi- 
ziert Hierher  rechnet  Curschmann  vor  allem  jene  seltenen  Fälle, 
wo  man  schon  bei  wenig  umfangreichen  Ergüssen  sich  zur  Entleerung 
gedrängt  sieht;  ausserdem  kommen  hier  in  Betracht  ungewöhnliche 
Thoraxformen,  abnorme  Lage  und  Gestaltung  des  Herzens  und  Herz- 
beutels, endlich  abgekapselte  Herzbeutelexsudate  nach  vorausge- 
gangener teilweiser  Verwachsung  der  Pericardialblätt^r,  da  in  diesen 
Fällen  die  Schnittmethode  sicherer  ist 

Für  die  Punktion  des  Pericards  wurden  von  den  verschiedenen 
Autoren  ganz  bestimmte  Punkte  normiert,  um  die  Verletzung  der 
Pleura  sowie  der  Arteria  und  Vena  mammaria  interna  zu  vermeiden; 
femer  suchte  man  unter  den  gefürchteten  Nebenverletzungen  einer 
solchen  des  Herzens  und  der  von  ihm  abgehenden  grossen  Gefässe 
sowie  der  Lungen  und  des  Zwerchfelles  zu  entgehen. 

Was  zunächst  die  Wahl  des  Intercostalraumes  anbelangt,  so 
sind  die  Methoden,  die  sich  auf  den  dritten  Litercostalraum  bezogen 
(Schuh  und  Skoda,  Mader,  Dworak,  Mader),  heute  ganz  ver- 
lassen. Friedreich  und  Trousseau  empfahlen  den  vierten  Liter- 
costalraum.  Die  meisten  Autoren  empfehlen,  die  Punktion  in  dem 
5.  oder  6.  Litercostalraum  vorzunehmen  (Dolor me  und  Mignon^ 
Dieulafoy,  Hindelang,  Kidd,  Kümmel,  Melden,  Rieder, 
Romberg,  Strümpell,  Voinitsch  u.  a.).  Um  eine  Nebenver- 
letzung der  Vasa  mammaria  interna  zu  vermeiden,  wurde  auch  viel  Ge- 
wicht auf  die  Entfernung  der  Einstichstelle  vom  Stemalrande  gelegt 

Curschmann  teilt  die  angegebenen  Methoden  zweckmässig 
in  zwei  Hauptgruppen  ein :  die  intramammäre  Methode  und  die  extra- 
mammäre  Methode.  Bei  der  ersteren  wird  die  Punktion  möglichst 
nahe  am  Stemalrande,  zwischen  ihm  und  der  Arteria  mammaria 
interna  ausgeführt,  bei  der  zweiten  Methode  liegt  die  Einstichstelle 
nach  aussen  von  den  Gefässen,  also  zwischen  ihnen  und  der  Plica 
pleuromediastinalis  sinistra.  Die  älteren  Autoren,  wie  Baizeau, 
Schuh,  Skoda,  Trousseau,  Friedreich,  bevorzugten  die  intra- 
mammäre Methode,  aber  auch  von  den  neueren  Autoren  verlegen 
wiederum  einige  die  Einstichstelle  knapp  an  den  Stemakand  (De- 
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lorme  und  Mignon,  Strümpell,  Voinitsch).  Kümmel  emp- 
fiehlt, die  Punktionstelle  zwischen  5.  und  6.  Kippe  entweder  dicht 
am  linken  Stemalrande  oder  3  cm  von  ihm  entfernt  zu  wählen. 
Roberts  empfiehlt  für  die  Probepunktion,  den  Einstich  am  besten 
in  dem  linken  Winkel  zwischen  Processus  xiphoideus  und  Rippenrand 
mit  etwas  nach  aufwärts  und  median  gerichtetem  Troikart  vorzu- 
nehmen. Curschmann  erklärt  alle  intramammären  Methoden  für 
unnötig  und  gefährlich. 

Zu  jenen,  welche  die  extramammäre  Methode  empfehlen,  gehört 
West,  der  2,6 — 3  cm  vom  linken  Stemalrande  punktiert,  Bäumler 
punktiert  4  cm  von  letzterem  im  6.  Intercostalraum,  Hindelang  im 
6.  Intercostalraum,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Herzdämpfung  3 — 4  cm 
auswärts  vom  linken  Stemalrande,  Romberg  im  6.  oder  6.  Inter 
costalraum  ausserhalb  der  linken  Mammillarlinie,  Lenhartz  links 
unten  nahe  der  Manmiillarlinie,  R  i  e  d  e  r  im  5.  Intercostalraum  1 — 2  cm 
links  vom  Stemalrande;  Schrötter  empfiehlt,  im  4.  oder  5.  Inter- 
costalraum ausserhalb  des  linken  Stemalrandes  zu  punktieren.  Am 
meisten  verbreitet  ist  die  Methode  von  Dieulafoy,  nach  welcher 
die  Pimktion  im  4.  oder  6.  Intercostalraume,  bei  Erwachsenen  6  cm 
vom  linken  Stemalrande  ausgeführt  wird.  Curschmann  bespricht 
letztere  Methode  ausführlich  kritisch  und  hält  auch  sie  auf  Grund 
seiner  Ueberlegungen  für  die  meisten  Fälle  als  nicht  empfehlenswert 
Wenn  auch  durch  sie  die  Verletzung  der  Vasa  mammaria  interna 
sicher  vermieden  wird,  so  vermeidet  die  Dieulafoy 'sehe  Punktions- 
weise nach  Curschmann  bei  vorher  normalen  Individuen  und 
selbst  bei  grösster  Ausdehnung  des  Herzbeutels  die  Pleura  nicht. 
Der  Einstich  geht  zweifellos  durch  die  Pleura  hindurch  nach  aussen 
von  der  linken  pleuromediastinalen  Falte.  Dieulafoy  geht  mit 
seiner  6  cm  Entfernung  nicht  weit  genug  nach  aussen,  er  macht  vor 
der  physiologischen  Stelle  des  linken  Lungenrandes  ganz  unnötig 
Halt.  Man  braucht  sich  nach  Curschmann  an  die  physiologischen 
Grenzen  der  Incisura  cardiaca  um  so  weniger  zu  halten,  als  sich  in 
Fällen,  bei  denen  die  Operation  notwendig  wird,  diese  Grenze  stets 
sehr  bedeutend  nach  aussen  verschiebt,  ganz  unverhältnismässig  viel 
mehr  als  die  Umschlagstelle  des  Rippenfells. 

Willj  man  einen  pericardialen  Erguss  entleeren,  so  geht  man 
nachLejars  am  zweckmässigsten  in  folgender  Weise  vor:  Zunächst 
punktiert  man  mit  einer  Pravazspritze  mit  längerer  Nadel,  die  dicht 
am  linken  Stemalrande  im  5.  Intercostalraum  schräg  nach  unten 
und  innen  gerichtet  eingestochen  wird.  Wenn  man  seröse  oder  frisch 
blutige  Flüssigkeit  herauszieht,  so  wird  die  Entleerung  durch  Punktion 
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5  oder  6  cm  vom  Stemum  entfernt  yorgenommen;  wenn  aber  Eiter 
oder  jauchige,  missfarbige  oder  mit  Gasblasen  vermischte  Flüssigkeit 
exspiriert  wird,  dann  hüte  man  sich  vor  jeder  anderen  Punktion  als 
der  von  Baizeau  oder  Delorme.  Am  zweckmässigsten  nimmt 
man  einen  kleinen  Troikart,  entsprechend  der  Nadel  No.  2  nach 
Dieulafoy,  und  verbindet  ihn  mit  dem  Aspirator  nach  Potain. 
Punktiert  man  4  Querfinger  breit  vom  linken  Stemalrande  mitten 
in  der  Dämpfung,  dann  empfiehlt  Lejars,  ungefähr  1  cm  lang  senk- 
recht einzuschneiden,  dann  den  Troikart  einzusetzen  und  vorsichtig 
durch  den  Intercostalraum  schräg  nach  innen,  fast  parallel  der  Thorax- 
wand vorzuschieben.  Yorsichtigerweise  darf  man  die  Nadel  niemals 
tiefer  als  2  Vt  cni  einstechen;  wenn  man  bei  dieser  Tiefe  nichts 
findet,  dann  ist  es  ratsam,  auf  die  Punktion  zu  verzichten  und  die 
Perikardiotomie  vorzunehmen. 

Die  parastemale  Punktion  ist  weniger  kompliziert.  Am  medialen 
Ende  des  5.  Intercostalraumes  wird  ein  kleiner  Einschnitt  gemacht, 
der  einwärts  auf  das  Stemum  übergeht  und  dieses  freilegt  Dicht 
am  Stemalrande  sticht  man  den  Troikart  senkrecht  durch  die  Brust- 
wand, führt  ihn  medialwärts  hinter  das  Stemum,  lässt  ihn  in  dieser 
Dichtung  1 — 2  cm  vorwärts  gleiten,  dann  hebt  man  den  Handgriff 
einwärts  und  lässt  die  Spitze  nach  unten  und  innen  in  die  gespannte 
"Wand  des  Herzbeutels  eindringen. 

Schaposchnikoff  hat  als  erster  in  vier  Fällen  die  Para- 
zentese des  Herzbeutels  rechts  vom  Stemum  ausgeführt,  und  zwar 
wurde  im  4.  Intercostalraume  knapp  neben  dem  Stemum  punktiert 
Fränkel  hat  dann  als  erster  in  Deutschland  in  zwei  Fallen  eben- 
falls rechts  die  Parazentese  des  Pericards  unternommen.  Im  ersten 
Falle  wurde  im  3.  Intercostalraum  3,5  cm  vom  rechten  Stemalrande 
eingestochen,  im  zweiten  Falle  im  4.  Intercostalraume  3  cm  vom 
rechten  Stemalrande  entfernt  Fränkel  glaubt,  dass  das  Herz  be- 
sonders dann  der  vorderen  Herzbeutelwand  anUegt,  wenn  der  lijake 
Ventrikel  erweitert  ist  Eine  Herzverletzung  ist  aber  nahezu  unmög- 
lich, wenn  man  bei  starker  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach 
rechts  in  der  Nähe  der  rechten  Grenze  punktiert,  denn  kaum  je 
erstreckt  sich  eine  einfache  Erweiterung  des  Herzens  bis  in  die 
Gegend  der  rechten  Mammillarlinie.  Ausgeschlossen  ist  aber  nach 
Fränkel  eine  rechtsseitige  Punktion,  wenn  z.  B.  ein  linksseitiges 
Pleuraexsudat  das  Herz  zur  Gänze  nach  rechts  verschoben  hat 
Fränkel  würde  sich  nicht  zur  Punktion  entschliessen,  wenn  nicht 
die  Dämpfung  mindestens  die  rechte  Parastemallinie  überschreitet 
Schliesslich  können  Verklebungen  der  vorderen  Herzfläche  mit  dem 
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Herzbeutel  die  Punktion   eines  z.  B.  hinter  dem  Herzen   gelegenen 
Exsudates  unmöglich  machen. 

Doebert  punktierte  zwei  Pericarditiden  im  4.  Intercostalraume 
in  der  rechten  Parastemallinie. 

Uns  scheint  der  Grundsatz  Curschmann's  der  einzig  richtige 
zu  sein.  Curschmann  kennt  keine  typische  Einstichstelle,  sondern 
wählt  diese  vielmehr  individuell,  dem  einzelnen  FaUe  und  seinen 
Eigentümlichkeiten  angepasst  In  der  Regel  punktiert  Curschmann 
viel  weiter  links  und  aussen  als  alle  übrigen  Autoren:  bei  mittleren 
Exsudaten  durchschnittlich  in  der  linken  Mammillarlinie,  bei  grossen 
meist  mehr  oder  weniger  weit  nach  aussen  von  ihr.  Für  die  Wahl 
der  Stelle  leitet  Curschmann  im  Einzelfalle  die  äusserste  Däm- 
pfungsgrenze nach  links,  der  noch  wahrnehmbare  Spitzenstoss  oder 
seine  von  früher  bekannte  Stelle  und,  wenn  noch  nachweisbar,  die 
äusserste  G-renze  des  pericarditischen  Beibens.  Nach  aussen  von 
dieser  Stelle  und  der  des  Spitzenstosses  und  etwas  nach  innen  von 
der  äussersten  Dämpfungsgrenze  wird  der  Einstichpunkt  bestimmt 
Die  Wahl  des  Intercostalraumes  richtet  sich  nach  dem  Zwerchfells- 
stand. Weicht  er  von  dem  normalen  nicht  wesentlich  ab,  so  wählt 
Curschmann  den  6.,  ist  erheblicher  Tiefstand  festgestellt,  den 
6.  Intercostalraum. 

Ausgeführt  wurde  die  Punktion  zuerst  mit  dem  Troikart^  der 
jedoch  zwei  Nachteile  hat,  einmal  die  Schwierigkeit  des  Eindringens 
diirch  die  zähe  Lederhaut  und  dann  die  verhältnismässige  Dicke  des 
Instrumentes.  Später  wurden  Hohlnadeln  verwendet;  doch  Hegt  hier 
die  Gefahr  der  Nebenverletzimgen  durch  die  scharfe,  freie  Spitze 
bei  zunehmendem  Abfluss  des  Exsudates  sowie  bei  dem  versuchs- 
weisen Hin-  und  Herbewegen  der  Nadel  nahe.  Die  von  Fiedler  kon- 
struierte Doppelnadel  wird  allgemein  gelobt  und  als  gut  empfohlen. 
Curschmann  gab  ein  eigenes  Instrument  an.  Es  ist  ein  flaches 
scheidenförmiges  Instrument,  dessen  Stilett  gleichfalls  flach  in  eine 
doppelschneidige,  lanzetförmige  Spitze  übergeht  Die  £[anüle  ist 
sehr  dünn. 

Für  die  Saugwirkung  wurden  teils  Aspirationsspritzen  verwendet 
(Bowditsch,  Dieulafoy)  teils  der  Trogapparat  von  Schuh  oder 
der  Plaschenaspirateur  von  Potain.  Am  zweckmässigsten  aber  ist 
wohl  der  vonFi edler  und  Curschmann  empfohlene  HeberschlaucL 
Nach  Curschmann  geht  man  am  besten  folgendermassen  vor: 
Nachdem  nach  vollendeter  Einführung  des  Instruments  das  Stilett 
zurückgezogen  und  der  Hahn  der  liegengebliebenen  Kanüle  zunächst 
geschlossen  ist,  gibt  man  dieser  dadurch  eine  leichte  Stütze,  dass 
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man  sie  an  der  Einstichstelle  mit  etwas  Watte  umgibt  mid  einen 
Heftpflasterstreifen  lose  unterlegt.  Der  vorher  mit  steriler  Kochsalz- 
lösung gefüllte  Heberschlauch  wird  nun  mit  der  Kanüle  verbunden, 
sein  anderes  Ende  in  das  tiefgestellte,  gleichfalls  etwas  Kochsalz- 
lösung enthaltende  Abflussgefäss  eingesenkt  und  alsdann  der  Hahn 
geöffnet  Man  kann  mit  dem  so  hergestellten  Hebersystem  durch 
Vergrösserung  oder  Verkleinerung  der  Entfernung  der  Einstich-  und 
Abflussstelle  die  Saugwirkung  beliebig  ändern. 

Curschmann  empfiehlt,  pericarditische  Exsudate  langsam  ab- 
fliessen  zu  lassen,  da  ihre  allzu  rasche  Entfernung  zu  lebensgefähr- 
licher Herzschwäche  Aulass  geben  kann.  Im  allgemeinen  lasse  man 
80  lange  und  so  viel  Exsudat  auslaufen,  wie  bei  nicht  forcierter 
Heberwirkung  sich  entleert.  Wenn  auch  Curschmann  in  einzelnen 
Fällen  den  vorsichtigen  Gebrauch  der  Saugspritze  für  erlaubt  hält, 
so  verwirft  er  jedoch  absolut  die  Anwendung  solcher  Vorrichtungen, 
um  Exsudate,  die  durch  den  Heberschlauch  nicht  mehr  abfliessen, 
bis  auf  den  letzten  Best  auszusaugen.  Es  kann  da  zu  sehr  ernsten, 
gefährlichen  Erscheinungen  in  Gestalt  heftiger  angina-pectoris- 
artiger  Schmerzen,  Aussetzen  und  Schwinden  des  Pulses,  Ohnmachts- 
anwandlungen  usw.  kommen.  Hier  empfiehlt  Curschmann,  solche 
EIxsudatreste  der  spontanen  Resorption  zu  überlassen  und  zur  Be- 
förderung des  Aufsaugens  den  Kranken  schon  einen  oder  mehrere 
Tage  vor  der  Punktion  harntreibende  Mittel,  Digitalis,  Diuretin, 
Theozin,  Agurin,  zu  geben  und  nach  der  Punktion  noch  mehr  oder 
weniger  lang  damit  fortzufahren. 

Verdelli  empfiehlt  zur  Behandlimg  der  eitrigen  Pericarditis 
die  Parazentese  mittels  eines  von  Riva  angegebenen  Aspirateurs, 
der  es  ermöglicht,  ohne  Luftzutritt  die  Pericardialhöhle  mit  einer 
beliebigen  Menge  alkalischer  oder  antiseptischer  Flüssigkeit  auszu- 
spülen. Die  Menge  der  Injektionsflüssigkeit  darf  die  der  entleerten 
Eitermenge  nicht  übersteigen.  Gegenüber  der  Thoracotomie  mit 
nachfolgender  Drainage  führt  Verdelli  als  Vorzüge  seiner  Methode 
an  die  Vermeidung  des  Luftzutrittes,  die  Verhinderung  totaler  Syne- 
chie der  Pericardialblätter  durch  die  Ausspülung  und  die  grössere 
Einfachheit  des  Verfahrens.  Doch  glauben  wir,  dass  die  Behandlung 
der  eitrigen  Pericarditis  nach  Verdelli  nie  mit  der  Pericardiotomie 
nach  vorausgegangener  Rippenresektion  ernstlich  konkurrieren  kann» 

Für  die  Inzision  empfehlen  Peters  und  Rudolph  im 
4.  Intercostalraume  %  Zoll  vom  linken  Stemalrande  einzuschneiden. 
Der  mit  Eiter  gefüllte  Herzbeutel  drängt  sich  nicht  besonders  nach 
vom  und  gewährt    ohne  Pleuraverletzung  nicht   mehr  Raum   zum 

30* 
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Emschneiden  als  ein  normaler.  O'Carrol  empfiehlt^  etwa  '/«  cm 
vom  linken  Stemalrande  zu  inzidieren,  weil  man  dadurch  die  Arteria 
mammaria  interna  und  die  Pleura  yermeidet,  andererseits  der  Wund- 
kanal  durch  die  Weichteile  kürzer  ist.  Nach  O'Carrol  ist  der 
Herzbeutel  für  Inzision  und  Drainage  ebensowenig  empfindlich  wie 
die  Pleura  und  diese  Operation  bei  Pyopericard  ebenso  bereditigt 
wie  bei  Pleuraempyem. 

Yoinitsch  hält  die  Probeinzision  für  berechtigt,  wenn  man  bei 
einem  pericardialen  Erguss  Grund  hat^  partielle  Verwachsungen  des 
Herzbeutels  nach  vom  zu  vermuten,  femer  wenn  die  Probepunktion 
erfolglos  bUeb  und  dennoch  ein  Erguss,  besonders  eitriger  Natur, 
vermutet  wird,  ebenso  in  Fallen,  wo  Zweifel  bestehen,  ob  es  sich  um 
einen  Erguss  oder  um  eine  Neubildung  handelt,  schUessfich  bei 
Verdacht  auf  Herzverletzungen. 

Girandeau  ist  für  die  Inzision  im  4.  oder  5.  Intercostalraume. 
6 — 6  cm  vom  linken  Stemalrande;  hier  ist  eine  Furcht  vor  Hera- 
verletzung kaum  begründet  Porter  hält  für  die  beste  Inzisions- 
stelle  zur  Eröffnung  des  Herzbeutels  einen  Schnitt  auf  dem 
5.  Bippenknorpel. 

Inzision  ebenso  wie  Punktion  des  Herzbeutels  können  sehr  gut 
ohne  Narkose,  nur  mit  Lokalanästhesie  gemacht  werden,  man  wird 
sogar  die  Lokalanästhesie  nach  Möglichkeit  der  Narkose  vorziehen, 
um  das  bei  einer  Pericarditis  schon  ohnedies  stark  in  Mitleiden- 
schaft gezogene  Herz  nicht  noch  mehr  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Ob  man  die  Lokalanästhesie  mit  Aetherspray  oder  die  Infiltra- 
tionsmethode vorzieht,  wird  mehr  minder  Ansichtssache  des  be- 
treffenden Operateurs  sein,  nach  unserer  Meinung  ist  die  Infiltra- 
tionsanästhesie bedeutend  vorzuziehen. 

Eine  Reihe  von  Autoren  versuchte,  experimentell  an  der  Leiche 
eine  sichere  und  bequeme  Operationsmethode  zur  Eröffnung  des 
Pericards  zu  ersinnen.  So  versuchte  Bowlands,  von  hinten  her 
an  den  Herzbeutel  zu  gelangen,  doch  sind  seine  experimentellen 
Versuche  misslungen,  da  die  Vena  azygos,  der  Ductus  thoiacicus 
und  die  Pleura  in  Gefahr  sind.  Der  beste  Angriffspunkt  ist  nadi 
Bowlands  der  linke  Angulus  costoxiphoideus,  von  welchem  aus  man 
2  Va  Zoll  von  der  Haut  entf emt  und  nach  oben  aufwärts,  hinten  und 
einwärts  an  der  inneren  Grenze  des  5.  Intercostalraumes  an  den 
Herzbeutel  kommt. 

Mintz  schlägt  nach  Leichenversuchen  das  von  ihm  modifizierte 
Larrey'sche  Verfahren  zur  Wahl  der  Operation  vor.  Der  Ope- 
rateur steht  rechts  von  dem   mit   erhöhtem  Oberkörper  liegenden 
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Kranken.  Der  Schnitt  geht  entlang  dem  unteren  Bande  des  linken 
7.  Bippenknorpels  circa  7  cm  lang,  schräg  vom  Bippenwinkel  bis 
zum  Schwertfortsatz;  von  der  hinteren  Flache  des  7.  Bippenknorpels 
werden  die  Bauchmuskeln  abgetrennt  Hierauf  wird  dieser  Ejiorpel 
an  zwei  Stellen  entsprechend  dem  Schnittwinkel  durchtrennt 
Unter  Abschieben  der  Diaphragmainsertion  wird  der  Ejiorpelweich- 
teillappen  nach  oben  geklappt;  so  tritt  der  vordere  untere  Pleura- 
winkel  zutage,  während  sich  medianwärts  und  höher  oben  das  Peri- 
card  zeigt  Namentlich  bei  spitzigem  epigastrischem  Winkel  ist  das 
Knorpelaufklappen  sehr  wichtig.  Der  Schwerfortsatz  ist,  wenn  dis- 
loziert, an  der  Basis  zu  durchtrennen  und  zurückzuklappen.  Auf 
diese  Weise  wurde  von  Mintz  an  der  Leiche  der  Abfluss  selbst 
geringer  Ebcsudatmengen  erreicht  und  ausserdem  glaubt  Mintz,  so  die 
sicherste  Drainage  erreichen  zu  können. 

Ogle  und  Allingham  halten  die  Befreiung  des  Herzens  Ton 
dem  seine  Bewegungen  hemmenden  Fibrin  von  offenbarem  Vorteil  und 
glauben,  dass  die  bisherigen  Operationsmethoden  diesem  Momente  zu 
wenig  Bechnung  getragen  haben.  Sie  haben  deshalb  am  Kadaver 
eine  Methode  ersonnen,  welche  den  Herzbeutel  von  unten  eröffnet, 
so  dass  ein  Schwamm  eingeführt  und  der  Herzbeutel  in  allen  seinen 
Teilen  ausgewischt  werden  kann.  Die  Inzision  geht  vom  linksseitigen 
Winkel  zwischen  Schwertfortsatz  und  Bippenbogen  3  Zoll  am  unteren 
Bande  des  linken  7.  Bippenknorpels  entlang  und  legt  diesen  freL 
Die  Insertion  der  Bauchmuskeln  wird  abgeschnitten,  der  Eiiorpel 
nach  oben  und  hinten  geschoben,  bis  die  Fasern  des  Zwerchfelles 
sichtbar  werden.  Dann  wird  zwischen  Zwerchfellsansatz  und  Bippen- 
knorpel  eingegangen,  das  Zwerchfell  nach  abwärts  gedrückt  und  das 
Pericard  von  unten  her  eröffnet  Es  kann  von  hier  aus  dann  das 
Herz  ringsum  an  seiner  Basis  abgetastet  werden,  während  weder 
das  Peritoneum  noch  die  Pleura  verletzt  werden.  Wie  man  sieht, 
ist  dieser  vorgeschlagene  Operationsweg  dem  von  Mintz  empfohlenen 
sehr  ähnlich;  beide  Methoden  wurden  nur  an  der  Leiche  experimentell 
erprobt  Berard  und  Pähu  haben  die  transxiphostemale  Peri- 
cardiotomie  oberhalb  des  Zwerchfellsansatzes  ausgeführt.  Sie  rühmen 
als  Vorteile  dieses  Verfahrens,  dass  Nebenverletzungen  leicht  ver- 
mieden werden  und  die  Oeffnung  am  Boden  der  Pericardialhöhle 
liegt,  daher  eine  exakte  Drainage  ermöglicht  ist. 

Gussenbauer  hat,  wie  bereits  betont,  als  erster  zur  Behand- 
lung der  eitrigen  Pericarditis  den  einzig  richtigen  Weg  gewiesen, 
indem  er  vor  Eröffnung  des  Herzbeutels  die  6.  Bippe  resezierte; 
Delorme  und  Mignon  sowie  Ollier  haben  diese  Methode  weiter 
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ausgeführt.  D  e  1  o  r  m  e  und  M  i  g  n  o  n  resezieren  den  5.  und  6.  Bippen- 
knorpel,  nachdem  sie  die  Weichteile  durch  einen  1  cm  vom  linken 
Band  des  Stemums  vom  4. — 7.  Rippenknorpel  verlaufenden  Schnitt 
mit  zwei  seitlichen  Inzisionen  durchtrennt  und  den  Lappen  zurück- 
geklappt  haben,  wobei  die  Yasa  mammaria  interna  mit  beiseite  ge- 
schoben werden.  Als  einfach  und  zweckmässig  bezeichnet  Kümmel 
die  von  Ol  Her  angegebene,  von  Durand  befolgte  Methode.  Der 
Schnitt  wird  über  der  Mitte  des  5.  Bippenknorpels,  beginnend  in 
der  Mitte  des  Stemums,  geführt  Nach  Freipräparieren  des  Bippen- 
knorpels folgt  dessen  Ablösung  mit  einem  Elevatorium,  hierauf  Re- 
sektion des  Bippenknorpels,  Unterbindung  der  Arteria  mammaria 
interna,  Beiseiteschieben  des  Musculus  triangularis  stemi  und  der  Pleura; 
ist  noch  nicht  genügend  Platz,  dann  wird  ein  Stück  des  St«mums 
reseziert,  hierauf  Eröffnung  des  Pericards  und  Einlegen  eines  Drain- 
rohres. 

Hejking  empfiehlt  die  Besektion  des  6.  eventuell  auch  des 
5.  Bippenknorpels;  dabei  gelangt  man  in  den  sogenannten  „unteren 
Interpleuralraum",  wo  das  Pericard  von  den  Pleuralblättem  nicht 
bedeckt  ist  und  fast  stets  vor  diesen  zutage  tritt,  so  dass  man  nicht 
Gefahr  läuft,  die  Pleura  zu  verletzen.  Lenhartz  ist  für  die 
Besektion  der  3.  oder  4.  Bippe.  Ljunggren  will  in  der  Begel  den 
Pericardialsack  durch  Besektion  der  ö.  Bippe  in  der  Mammillarlinie 
links  oder  des  6.  Bippenknorpels  blossgelegt  haben.  Die  Pleurahöhle 
soll  dadurch  geschützt  werden,  dass  die  Pleurablätter  zur  Seite  ge- 
schoben werden,  oder  wenn  die  Pleurahöhle  geöffnet  wird,  so  soll  sie 
provisorisch  genäht  werden.  Pendieburg  ist  für  eine  vertikale 
Inzision  und  Besektion  des  6.  und  7.  Bippenknorpels;  letzterer  ist 
stets  nur  bei  Erwachsenen  mitzunehmen.  Perls  empfiehlt,  am  besten 
den  5.  Bippenknorpel  zu  resezieren.  Brentano  verwirft  die  Inzision 
ohne  vorherige  Bippenresektion.  Bei  Erwachsenen  erschwert  die 
stark  entwickelte  Thoraxmuskulatur  nach  erfolgter  Inzision  die  Ueber- 
sicht  über  die  tieferen  Teile,  und  ist  man  erst  in  das  Innere  des 
Thorax  gekommen,  dann  fehlt  jede  Orientierung,  besonders  gefährdet 
sind  die  Vasa  mammaria  interna  und  die  Pleura.  Die  Bippen  lassen 
sich  nicht  auseinanderziehen,  weil  man  in  der  Nähe  des  Stemal- 
ansatzes  arbeitet,  und  der  5.  Intercostalraum,  der  allein  in  Betracht 
kommt,  ist  wegen  des  stark  nach  aufwärts  gerichteten  Laufes  der 
Bippen  besonders  imgeeignei  Deshalb  ist  Brentano  für  die  Er- 
öffnung diirch  Bippenresektion;  am  besten  ist  die  Besektion  des  ö. 
linken  Bippenknorpels,  höchstens  kommt  noch  die  4.  Bippe  in 
Betracht. 


-     471    - 

Kocher  ist  für  die  Besektion  der  6.  Eippe  am  Stemalansatz^ 
aber  bloss  von  einem  Schrägschnitt  aus  im  Verlaufe  dieser  Rippe, 
von  der  Mittellinie  schräg  abwärts.  Hat  man  den  Ejiorpel  entfernt, 
das  hintere  Pericardium  imd  den  Musculus  transversus  thoracis  ge- 
spalten und  mit  der  Pleura  seitwärts  geschoben,  so  eröffnet  man 
das  Pericard  mit  einem  Schnitt,  gross  genug,  um  eventuell  den  Finger 
einführen  zu  können.  Erkennt  man,  dass  abwärts  noch  eine  Tasche 
im  vorderen  BUndsack  des  Herzbeutels  vorhanden  ist,  so  kann  man 
nach  Mintz  auch  den  7.  Bippenknorpel  noch  entfernen,  um  ganz 
freien  Abfluss  zu  sichern,  auch  den  Herzbeutel  leicht  unter  weiterem 
Abschieben  der  Pleura  lateralwärts  bis  gegen  die  Herzspitze  spalten, 
falls  dies  notwendig  sein  sollte,  und  so  eine  recht  breite  Abfluss- 
öffnung herbeiführen. 

V.  Eiseisberg  legt  besonderen  Wert  bei  der  Technik  auf 
das  Anschlingen  und  Vernähen  des  Herzbeutelschlitzes  an  die  Mus- 
kulatur, so  dass  die  blossliegende  Pleura  vor  Infektion  geschützt  ist, 
und  auf  das  Eingiessen  von  Jodoformglycerin  in  den  Herzbeutel 
Auch  Gussenbauer  hat  bereits  den  geöffneten  Herzbeutel  mit 
den  Wundrändem  vernäht 

Dass  man  bei  einer  eitrigen  Pericarditis  drainieren 
soU,  ist  wohl  selbstverständlich,  doch  betonen  dies  viele  Autoren 
noch  ganz  nachdrücklichst  (O'Carrol,  v.  Eiseisberg,  Giran- 
deau,  Lenhartz,  Melden,  Porter,  West  u.a.).  Ob  man  die 
Drainage  durch  eingelegte  Drainröhrchen  oder  Jodoformgazestreifen 
durchführt,  dürfte  dahin  zu  entscheiden  sein,  dass  im  allgemeinen 
ein  Drainrohr,  eventuell  auch  zwei,  wegen  besserer  Ableitung  des 
Secretes  vorzuziehen  sind,  doch  muss  man  auch  da  Vorsicht  walten 
lassen,  nachdem  Tartarinow  mitteilt,  dass  bei  der  Autopsie  eines 
Mannes  es  sich  zeigte,  dass  ein  Drainrohr  auf  dem  Herzen  eine 
kleine  Druckusur  hervorgerufen  hatte. 

Viele  Chirurgen  spülen  nach  der  Pericardiotomie  wegen  eitriger 
Pericarditis  den  Herzbeutel  aus.  Gussenbauer  benützte  in  seinem 
Falle  hierzu  ThymoUösung;  andere  nehmen  Borsäure  oder  1%  Car- 
bolsäurelösung,  steriles  Wasser,  7«%  Lysollösung  (Allen,  Bjöck- 
man,  Gabszewicz,  Girandeau,  Körte,  Perls,  Porter, 
Beichard).  Lejars  empfiehlt  nur  die  Ausspülung  des  Pericards 
mit  sterilem  Wasser.  Kocher  ist  für  ein  gründliches  Auswaschen 
der  Pibringerinnsel.  Für  dieses  Auswaschen  genügt  nach  Kocher 
die  physiologische  Kochsalzlösung  und  Kocher  möchte  jeden  Ver- 
such mit  Sublimat,  Carbol  oder  ähnlichen  Desinficientien  vorzugehen, 
als   direkt  schädhch  widerraten.    Höchstens  könnte   das  Eingiessen 
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von  schwachem  (1%)  Jodofonnöl  in  liegender  Stellung  in  Frage 
kommen,  während  behufs  guten  Abflusses  des  Exsudates  eine  halb- 
sitzende Stellung  anzuraten  ist 

Am  gefürchtetsten  ist  bei  der  Paracentese  des  Pericards  die 
Verletzung  des  Herzens.  Dass  die  Punktionsnadel  bis  an  das  Herz 
kam,  so  dass  man  ihr  Eeiben  an  der  Herzwand  spürte,  wird  oft 
erwähnt  Direkte  Verletzungen  des  Herzens  sind  bei  der  grossen 
Anzahl  von  Paracentesen  dennoch  selten  (Bouchert,  Calander, 
Boger,  Schaposchnikoff,  Sloan). 

Im  Falle  von  Bouchert  handelte  es  sich  tmi  Pericarditis  mit 
serösem,  später  hämorrhagischem  Erguss;  8  mal  wurde  die  Punktion 
mit  Aspiration  ausgeführt  und  hierbei  das  Herz  ohne  Schaden  an- 
gestochen. Bei  der  Obduktion  fanden  sich  im  hinteren  Abschnitte  des 
Herzbeutels  800  ccm  blutig  tingierter  Flüssigkeit,  das  Herz  nahe  der 
vorderen  Thoraxwand   auf   der  Flüssigkeitsoberfläche   schwimmend. 

Im  FaUe  Calander's  trat  der  Tod  unmittelbar  nach  Eindringen 
des  Troikart  in  den  4  Intercostalraum  dicht  neben  dem  linken 
Stemalrand  durch  Bluterguss  in  den  Herzbeutel  ein.  Die  Sektion 
ergab  eine  Verletzung  der  rechten  Herzkammer. 

Roger  punktierte  im  6.  Intercostalraume  unterhalb  des  Spitzen- 
stosses;  anfangs  entleerte  sich  seröse  Flüssigkeit,  später  rein  venöses 
Blut  Die  Pericarditis  kam  zur  Heilung,  doch  erfolgte  der  Tod 
später  an  Herzlähmung.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  dass  die 
Nadel  in  das  Septum  ventriculorum  eingedrungen  und  in  den  Ven- 
trikel gelangt  war.  (Fortsetnm«  folgt.) 


IL  Referate. 


A.  Mundhöhle^  Pharynx. 

Ueber    anssergewöhnliche  ^  und   diagnostisch    schwierige  Erkran- 
knngen  der  Mnndschleimhaat  bei  Syphilis  und  Hantkrankheiten. 

Von  J.  Schaeffer.  Arch.  f.  Dermat.  u.  SyphiHs,  Bd.  LXXXV,  1907. 
Seh.  bespricht  zunächst  verschiedene  Formen  des  Frimaraffekts  in 
der  Mundhöhle,  sodann  die  Erscheinungen  der  sekundären  Syphilis  da* 
selbst.  In  3  Fällen  konnte  er  ein  mikropapulöses  Syphilid  der  Mund- 
schleimhaut beobachten.  Bei  maligner  Syphilis  erkrankt  die  Mundschleim- 
haut in  eigentümlicher  Weise.  Der  Prozess  ist  in  solchen  Fällen  durch 
einen  gleichmässig  gelb-weissen  Belag  charakterisiert,  der  sich  von  der 
Unterlage  nicht  abstreifen  lässt.  Stärkere  Zerfallserscheinungen  ünden 
sich   nicht;    der   Prozess   entwickelt   sich   auffallend   schnell.     Weiterhin 
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schildert  Seh.  die  Yerandeningen  der  Mundgchleimhaut  infolge  tertiärer 
Syphilis  und  von  Leukoplakie  sowie  bei  Stomatitis  mercurialis.  Von 
Eruptionen  der  Mundhöhle  bei  Hautkrankheiten  werden  besprochen: 
liehen  ruber  planus  der  Mundschleimhaut  (6  Fälle),  Erythema  ezsu- 
daüvum  multiforme  und  Arzneiexantheme  mit  derselben  Lokalisation, 
Pemphigus,  Herpes  und  Ekzem,  welche  letztere  zum  grossen  Teile  durch 
Odol-Mundwasser  bedingt  waren.  Urticariaähnliche  Eruptionen  der  Mund- 
schleimhaut konnte  Seh.  mehrere  Male  beobachten,  am  häufigsten  an  den 
Lippen  in  Form  des  Quincke 'sehen  Oedems.  Schliesslich  beschreibt 
Seh.  noch  einen  eigentümlichen  Fall  von  Schleimhautveränderung  als 
Beginn  einer  pseudoleukämischen  Dermatose. 

von  Hof  mann  (Wien). 

Notes  of  two  cases  of  Lndwig  ang^na.  Von  Alexander  Napier. 
The  Glasgow  med.  Joum.  Sept.  1907. 

39  jähriger  Mann,  unter  den  Symptomen  des  heftigsten  Lufthungers 
ins  Spital  gebracht,  wird  sofort  tracheotomiert,  weil  es  sich  offenbar  um 
eine  Larynxstenose  handelt.  Besserung  der  Atembeschwerden  in  den 
ersten  24  Stunden,  dann  plötzlich  Verfall  und  nach  weiteren  24  Stunden 
Exitus  letalis.  —  Der  Mann  soll  vorher  nur  2  Tage  sich  unwohl 
gefühlt  haben,  über  Schluckbeschwerden,  Fieber  geklagt  haben.  Bei 
der  Einlief erung  des  Patienten  fand  sich,  dass  der  Mund  sich  schwer 
nur  öffnen  liese,  belegte  Zunge,  sehr  geschwellte  Tonsillen,  Schwellung 
und  schmerzhafte  Infiltration  der  Unterkiefergegend,  keine  Fluktuation. 
Sehr  viele  cariöse  Zähne.     Lungen,  Herzbefund  normal. 

Die  Obduktion  zeigte  diffuse  Infiltration  des  Unterhautzellgewebes 
des  Unterkiefers,  des  Nackens,  in  den  tiefen  Muskelpartien  eitrige  Ein- 
schmelzung,  bis  zur  Fascia  praevertebralis  vorgedrungen ;  Pharynx  hyper- 
ämisch,  die  Lymphdrüsen  diffus  geschwellt.  Die  Epiglottis  durch  col- 
laterales  Oedem  geschwellt.  Ausserdem  findet  sich  eine  frische  eitrige 
Peritonitis.  In  den  Tonsillen  und  Lymphdrüsen  finden  sich  grampositive 
Diplokokken  (Fraenkel-Pneumokokkus);  dagegen  zeigt  der  Eiter  des  Peri- 
toneums nur  Bact.  coli  in  Kultur. 

19  jähriges  Mädchen,  das  am  Nacken  Schwellung  innerhalb  weniger 
Stunden  zeigte,  stirbt  am  8.  Tage  unter  hohem  Fieber  bei  stetig  zu- 
nehmender Nackenschwellung.  Ausserdem  entwickelte  sich  eine  diffuse 
Schwellung  am  Unterkiefer,  nirgends  Fluktuation.  Die  Zunge  war  belegt, 
geschwellt,  der  Mund  wegen  starker  Schmerzhaftigkeit  nicht  gut  zu  öffnen. 
Herz,  Lungen,  Nierenbefund  normal.  Inzision  der  Schwellung;  es  zeigt 
sich  nur  Infiltration,  kein  Eiter.  Das  Blut  wird  mit  negativem  Erfolge 
bakteriologisch  untersucht.  Der  pathologiseh-anatomische  Befund  ähnlich 
wie  im  1.  Falle.  Leopold  Isler  (Wien). 

Till    fr&gan    om    ani^na   ulcero-membranacea    s.    Vincenti.     Von 

G.  Holmgren.     Hygiea  1907,  S.  1095. 

Verf.  berichtet  über  10  Fälle  obengenannten  Leidens,  die  zeigen, 
dass  dasselbe  keineswegs  so  selten  in  Stockholm  ist.  In  allen  seinen 
Fällen  fand  er  die  charakteristische  Bazillen flora ,  eine  Mischung  von 
Spirillen  und  Bac.  fusiformis  sowie  einzelnen  Kokken  von  verschiedenem 
Typus,  von  denen  Verf.  eine  hübsche  Abbildung  gibt.  7  der  Fälle 
ähnelten  in  einem  frühen  Stadium   sehr   einer  Diphtheritis ,    Löffler's 
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Bazillen  fehlten  aber^  und  2  erinnerten  an  Syphilis.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wurde  der  Prozess  durch  Bluten  des  Zahnfleisches  eingeleitet  und 
die  meisten  hatten  eine  Gingivitis  marginalis,  was  nach  Verf.  von  einem 
gewissen  Interesse  in  betreff  der  Pathogenese  desselben  ist^  da  man  weiss, 
dass  Spirillen  und  Bac.  fusiformis  als  Mundsaprophyten  besonders  an  der 
Grenze  zwischen  Zahn  und  Gingiva  vorkommen.  Einzelne  dieser  Mund- 
saprophyten können  allerdings  bei  den  meisten  anginösen  Prozessen  ge- 
funden werden,  aber  in  reichlicher  Menge  hat  Verf.  sie  nur  in  einem 
Falle  von  sekundärer  Schlundlues  gefunden;  eine  Abbildung  dieses  Be- 
fundes zeigt  jedoch  auch  hier  ein  bedeutend  spärlicheres  Auftreten  der- 
selben als  in  den  typischen  Fällen. 

Der  klinische  Verlauf  ist  folgender:  Anfangs  lebhafte  Bötung  und 
etwas  Anschwellung  der  Tonsillen  und  deren  Umgebung,  nachdem  die 
Patienten  gewöhnlich  einige  Zeit  blutendes  Zahnfleisch  infolge  der 
einen  oder  anderen  Form  von  Gingivitis  gehabt  haben.  Ein  kleiner 
oberflächlicher  Belag  infolge  von  Epithelnekrose  und  Fibrinexsudat  ent- 
steht auf  den  geröteten  Teilen  und  endlich  bildet  sich  ein  in  die  Tiefe 
dringendes  unregelmässiges  Geschwür,  schmierig  belegt,  mit  nur  unbe- 
deutend infiltrierten  Bändern  und  feinhöckerigem  Grund,  leicht  blutend 
und  mit  geringer  Beaktion  der  Umgebung,  aus ;  dasselbe  hat  nur  geringe 
Tendenz,  sich  in  die  Fläche  auszubreiten.  rDer  Allgemeinzustand  ist 
meistens  gut,  die  Temperatur  afebril;  charakteristisch  ist  das  Missver- 
hältnis zwischen  den  geringen  allgemeinen  Symptomen  und  den  bedeu- 
tenden lokalen.  Bei  Kindern  ist  allerdings  oft  der  Allgemeinzustand 
schlecht  und  die  Prognose  ernster.  Aber  auch  bei  Erwachsenen  kann 
die  Prognose  ernst  werden;  so  breitete  sich  in  einem  seiner  Fälle  der 
Prozess  über  die  ganze  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Zunge  und  des 
Schlundes  aus.  Trotz  der  im  allgemeinen  guten  Prognose  ist  das  Leiden 
lästig  infolge  des  starken  Foetor  ex  ore  und  seiner  langen  Daner: 
von  des  Verf.  Fällen  trat  Genesung   erst  11  Tage  nach  dem  Beginn  in 

1  Falle  ein,  in  3  dauerte  der  Process  2  Wochen  und  in  1  sogar  1  Monat. 
Von  grosser  Bedeutung  ist,  wann  die  Behandlung  beginnt ;  in  allen  seinen 
Fällen  war  das  Leiden  binnen  einer  Woche  nach  Anfang  derselben  ge- 
heilt. Die  Diagnose  kann  nur  bakteriologisch  mit  Sicherheit  gestellt 
werden.  Behandlung:  Gurgeln  und  Bepinselung  mit  2^/^  Lapislösung 
oder  2  ^1^  Sublimatlösung  oder  Jodtinktur. 

Koste r  (Gothenburg,  Schweden). 

A  case   of  retropharyngeal  flbroma.    Von  N.  B.  Ogders.    Brit. 
Med,  Joum.  26.  Mai  1907. 

Patientin,  eine  31  Jahre  alte  Frau,  konnte  seit  Mai  1904  nicht  durch 
die  Nase    atmen   und    litt   an    Schlingbeschwerden.      Im   Mai    1906  trat 

2  mal  Epistaxis  auf.  Hinter  der  rechten  Seite  der  hinteren  Pharynx- 
wand  lag  ein  derber,  scharf  umschriebener  Tumor,  die  Schleimhaut  dar- 
über war  verdünnt,  sonst  normal.  Der  Tumor  reichte  bis  zur  Mittellinie, 
nach  oben  bis  zum  unteren  Rande  des  Atlas,  nach  unten  bis  zum  oberen 
Band  des  5.  Halswirbels,  ^j^  des  Nasopharyngealraumes  waren  aasge- 
füllt, der  weiche  Gaumen  vorgewölbt,  der  Tumor  selbst  frei  beweglich. 
Die  Geschwulst  Hess  sich  leicht  mit  dem  Finger  enucleieren ;  sie  hatte  die 
Grösse  eines  Hühnereies  und  erwies  sich  mikroskopisch  als  Angiofibrom. 

Herrnstadt  (Wien). 
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Teratoma  arising  firom  the  right  tonsillar  region.     Von  Eobert 
Pull  ertön.     Brit.  Med.  Journ.  12.  Oktober  1907. 

J.  G.y  20  Jahre  alt,  klagte  über  Schmerzen  im  Halse.  Die  Unter- 
suchung ergab  einen  fleischartigen  Tumor  zwischen  Zunge  und  Qaumen, 
der  von  der  Oegend  der  rechten  Tonsille  ausging  und  eich  quer  bis 
auf  die  linke  Seite  des  Pharynx  erstreckte.  Die  obere  und  vordere  Fläche 
war  verdickt,  von  grünlich-gelber  Farbe,  die  am  Ursprung  des  Tumors 
ins  Blaugrüne  spielte;  an  der  Oberfläche  der  inneren  Hälfte  war  eine 
Fissur  bemerkbar,  die  von  hinten  nach  vom  verlief,  der  Tumor  war 
derb  und  nodulär  und  lag  am  Dorsum  der  Zunge.  Die  cervicalen  Drüsen 
waren  nicht  vergrössert,  wesentliche  Atem-  oder  Schlingbeschwerden 
bestanden  nicht.  In  Chloroform-Narkose  wurde  der  Tumor  mittels  Schere 
am  Stiele  ohne  nennenswerte  Blutung  durchtrennt,  wo  auch  eine  2.  ge- 
stielte Geschwulst  von  der  Grösse  der  Endphalange  des  kleinen  Fingers 
unmittelbar  unter  der  1.  zum  Vorschein  kam  und  gleichfalls  entfernt 
wurde.  Der  Stiel  der  1.  Geschwulst  war  ein  fibröses  ^/^  Zoll  breites 
Band,  darunter  lag  sofort  der  Stiel  der  2.  kleineren  Geschwulst. 

Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  degeneriertes  Teratom. 

Herrnstadt  (Wien). 

Sarcoma  of  the  nose.     Von  Walker  Downie.     The  Glasgow  med. 
Journ.  August  1907. 

Es  wird  über  6  Fälle  von  Sarkom  der  Nase  in  ziemlich  ausführ- 
lichen Krankengeschichten  berichtet.  In  den  allgemeinen  Betrachtungen 
führt  Verf.  folgendes  aus: 

Die  Sarkome  der  Nase,  besonders  die  der  Nasenhöhlen,  ausgehend 
von  den  Nasenmuscheln,  sind  nicht  sehr  häufig.  Am  häufigsten  findet 
sich  als  Sitz  des  Tumors  das  Antrum  Highmori,  selten  das  Septum. 
Das  Alter  scheint  keine  KoUe  zu  spielen.  Von  den  6  Patienten  waren 
2  im  jugendlichen  Alter  (13,  15  J.),  2  im  mittleren  Alter  (25,  28  J.) 
und  2  im  höheren  Alter  (44,  67  J.). 

Die  Tumoren  hatten  oft  nicht  viel  mehr  als  die  Grösse  einer  Hasel- 
nuss,  so  dass  sie  anfangs  als  einfache  Polypen  der  Nasenschleimhaut  an- 
gesehen wurden.  Erst  die  histologische  Untersuchung  stellte  den  ma- 
lignen Charakter  fest.  Für  das  Sarkom  ist  zum  Unterschiede  von  den 
gewöhnlichen  Nasenpolypen  das  konstante  Nasenbluten  von  sehr  heftiger 
Intensität  charakteristisch.  Femer  findet  sich  konstant  ein  bohrender 
heftiger  Schmerz,  der  bei  Nasenpolypen  zu  fehlen  pflegt.  Mit  der  zu- 
nehmenden Grösse  des  Tumors  tritt  auch  eine  Difformität  der  äusseren 
Nase  auf.  Es  finden  sich  auffällig  weite  Nasenhöhlen,  die  Nasenbeine 
sind  aufgetrieben,  so  dass  die  Patienten  ein  plumpes,  gedunsenes  Aussehen 
haben.     Die  einzige  Behandlung  ist  der  operative  Weg. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Notes  on  some  tnmours  of  the  coecal  region.    Von  J.  Hogarth 
Pringle.     The  Glasgow  med.  Journ.  Aug.  1907. 

Trotzdem  der  Wurmfortsatz  so  häufig  der  Sitz  acuter  Entzündungs- 
prozesse ist,  ist  er  verhältnismäßig  seltener  der  Sitz  langsam  wachsender 
chronischer  Tumoren  (Carciuom,  Sarkom,  Tuberkulose,  Aktinomykose, 
Syphilis). 
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Verf.  teilt  eine  Beihe  von  Krankengeeohichten  (6)  mit. 

Oexneinsam  war  in  allen  FiÜlen  die  Palpation  einee  randlichen 
schmerzlosen  Tumors  in  der  rechten  ünterbanchgegend.  Von  subjek- 
tiven Beschwerden  waren  besonders:  zunehmende  Obstipationen,  Oefohl 
der  Völle,  Blähungen,  Meteorismus,  Erbrechen,  Abmagerung,  Appetit- 
losigkeit. —  4  Fälle  waren  Tuberkulose  des  Appendix  ohne  sonstige 
weitere  Zeichen  einer  Tuberkulose ;  2  Fälle  waren  Carcinoma  appendicis. 

In  allen  6  Fällen  operativer  Eingriff  (Exstirpatio  tumoris).  Das 
Besultat  war  ein  günstiges  bei  den  Fällen  mit  Tuberkulose  des  Appendix, 
die  auch  später  keine  Erscheinungen  von  Tuberkulose  boten.  Bei  den 
2  Fällen  (Carcinoma  append.)  hatte  die  Operation  nur  einen  palliativen 
Erfolg.  Leopold  Isler  (Wien). 


B.  Pankreas. 

üntersachnngen  ttber  den  Pankreasdiabetes.  Pflüger's  Archiv  f.  d. 
ges.  Physiologie,  Bd.  CXVni.  —  üeber  die  Natur  der  Kräfte, 
durch  welche  das  Duodenum  den  Kohlehydratstoifwechsel  be- 
einflusst.     Von  Ed.  Pflüger.     Ebenda  Bd.  CXIX. 

Es  ist  dem  Nestor  der  deutschen  Physiologie  in  den  vorliegenden 
klassischen  Arbeiten  wiederum  gelungen,  uns  eine  grosse  Fülle  neuer  und 
wichtiger,  ja  fundamentaler  Tatsachen  zu  enthüllen.  Die  grossen  Schwierig- 
keiten, welche  sich  der  Erklärung  des  Pankreasdiabetes  durch  den  Fort- 
fall der  (hypothetischen)  inneren  Sekretion  entgegenstellen,  legten  Pflüger 
immer  wieder  den  Oedanken  nahe,  dass  nervösen  Einflüssen  die  wesent- 
liche Bolle  zufalle.  Aber  alle  Versuche,  einen  Diabetes  durch  Durch- 
schneidimg der  zum  Pankreas  führenden  Nerven  zu  erzeugen,  sind  bis- 
her fehlgeschlagen.  Da  zeig^  folgende  geniale  Ueberlegung  Pflüger 
einen  neuen  Weg.  Da  das  Pankreas  auch  aus  dem  Entoderm  hervoi^eht, 
80  wäre  es  denkbar,  dass  die  in  der  Darmwand  zahlreich  vorhandenen 
Ganglienzellen  auch  auf  das  Pankreas  einen  wesentlichen  Einfluss  aus- 
üben könnten.  Pflüg  er  exstirpierte  also  die  dem  Pankreas  auliegende 
Darmschlinge,  das  Duodenum,  beim  Frosch  vollständig  —  ohne  das 
Pankreas  selbst  zu  verletzen  —  und  der  Erfolg  war  überraschend:  der 
entstehende  Diabetes  war  stärker  als  der  nach  Entfernung  des  Pankreas 
selbst  auftretende.  Derselbe  Erfolg  trat  ein,  wenn  alle  Verbindungen 
zwischen  Duodenum  und  Pankreas  durchtrennt,  ja  wenn  nur  die  Nerven- 
fasern zwischen  beiden  Organen  sämtlich  durchquetscht  wurden.  Die 
gleichen  Versuche  an  Warmblütern  sind  bisher  noch  nicht  zu  Ende  ge- 
führt. Pflüger  schliesst  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  antidiabetische 
Funktion  des  Pankreas  von  nervösen  Einflüssen  des  Duodenums  ab- 
hängig ist. 

Wegen  zahlreicher  weiterer,  durch  die  vorliegenden  Arbeiten  ent' 
hüllter  Tatsachen  muss  auf  die  Originalabhandlungen  verwiesen  werden, 
welche  ein  erstaunliches  Material  peinlichster  Versuche  und  Kontroll- 
versuche  bringen  und  alle  nur  denkbaren  Einwände  berücksichtigen,  bzw. 
gleich  experimentell  und  durch  zahlreiche  Analysen  widerlegen.  Der 
Forschung  über  den  Pankreasdiabetes  hat  Pflüger  jedenfalls  wieder 
einmal  neue,  kaum  geahnte  Bahnen  eröffnet. 

B.  Fischer  (Bonn). 
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üeber  ehronische   Paakreatftis.      Von    Doz.  K.   Walko.     Archiv 
für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  XIII,  8.  497. 

Zu  den  bänfigsten  Ursachen  dieser  äusserst  selten  diagnostizierten 
Erkrankung  gehören  Alkoholismus  und  Lues.  Symptome  derselben  sind 
Geschwulst  und  Schmerzen  im  Epigastrium,  Icterus,  Schmerzen  der  ver- 
schiedensten Art,  Koliken,  starke  Yerdauungsbeschwerden,  Steatorrhoen, 
Azotorrhoe,  Anämie,  Bronzefärbung  und  reflektorische  Sialorrhoea  pan- 
creatica.  Gute  diagnostische  Dienste  leistet  die  treffliche  Zellkemreaktion 
von  Ad.  Schmidt.  Durch  Kompression  der  Nachbarorgane  kann  sich 
das  Krankheitsbild  bedeutend  komplizieren.  Wichtig  im  Hinblick  auf  das 
Magencarcinom  ist,  dass  bei  chron.  Pankreatitis  freie  Salzsäure  und  Pepsin 
im  Magen  fehlen  und  Milchsäure  daselbst  auftreten  kann.  Auch  nach 
anscheinender  Heilung  treten  Ohnmächten  und  wulstförmige  Vermehrungen 
des  Panniculus  adip.  auf.  Therapie,  abgesehen  von  einem  etwaigen  Pan- 
kreon-Versuch,  ausschliesslich  chirurgisch,  nämlich  Laparotomie  mit  An- 
schluBS  der  notwendigen  Operationen  an  den  Nachbarorganen. 

K.  Reicher  (Berlin- Wien). 

Akute   hämorrhagische   Pankreatitis,   durch  Tamponade  geheilt. 

Von  A.  Stieda.     Therapie  der  Gegenwart  1907,  November. 

Eine  Patientin,  die  wiederholt  an  Oallensteinkoliken  gelitten  hat,  er- 
krankt unter  heftigen  Kreu?-  und  Leibschmerzen  mit  besonderer  Druck- 
empfindlichkeit im  linken  Epigastrium.  Da  sich  Ileus  ausschliessen  lässt, 
wird  mit  der  Diagnose  auf  perforiertes  Ulcus  oder  Durchbruch  der 
Gallenwege  (kein  Icterus!)  ev.  Verdacht  auf  acute  Pankreatitis  zur  La- 
parotomie geschritten. 

In  der  nicht  gespannten  Gallenblase  werden  einige  frei  flottierende 
Steinchen  gefunden.  Nach  Inzision  einer  blauroten  ausgedehnten  Schwel- 
lung an  der  Hinterwand  der  Bursa  omentalüs  entsteht  eine  starke  Blu- 
tung, welche  durch  Tamponade  der  ganzen  Bursa  gestillt  wird.  Der 
Tampon  wird  durch  eine  Lücke  im  Ligam.  gastro-colicum  nach  aussen  ge- 
leitet. Nach  üeberstehen  eines  Abscesses  in  der  Bauchnarbe  und  einer 
Omentitis  (apfelgrosse  Verhärtung  in  der  Oberbauchgegend)  erfolgt 
Heilung.  Interessanterweise  traten  nach  der  Operation  Herpes  labialis, 
eintägige  hämorrhagische  Diathese  und  hartnäckige  Diarrhoen  auf. 

K.  Reicher  (Wien-Berlin). 

Die  in  den  letzten  10  Jahren  an  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  beobachteten   Fälle   Ton   Pankreaeerkranknngen.      Von 

L.    Elsesse r.     Mitteilung   aus   den  Grenzgebieten    der  Medizin   und 
Chirui-gie,  Bd.  XVIH,  2.  Heft. 

Einleitend  bespricht  Verf.  die  Technik  und  den  Wert  der  Cam- 
midge 'sehen  TJrinprobe  und  glaubt,  dass  dieselbe  beruht  1.  auf  einem 
direkten  Abbau  der  pentosehaltigen  Nucleoproteide  des  Pankreasgewebes 
oder  2.  auf  einer  Veränderung  in  der  Hambeschaffenheit,  die  entweder 
durch  die  Derivate  von  freigewordenem  Qlycerin  direkt  verursacht  wird 
oder,  durch  die  von  Glycerin  hervorgerufenen  Veränderungen  im  Körper- 
stoffwechsel bedingt,  erst  in  zweiter  Linie  auf  dieses  zu  beziehen  ist. 
Anschliessend  daran  führt  Verf.  eine  Beihe  von  Krankheitsfällen  an'  die 
fast   die   gesamte   Pathologie    des    Pankreas    betreffen     (Pankreasabscess, 
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Pankreasnekrose,  sekundäre  Pankreasnekrosen,  Pancreatitis  acuta  haemor- 
rhagica  und  Fettgewebsnekrose,  Abknickung  des  Ductus  Wireungianns, 
chronische  Pankreatitis,  Tuberkulose  des  Pankreas,  primäre  und  meta- 
statische Tumoren,  Cysten).  Verf.  schildert  eingehend  die  Klinik, 
Symptomatologie  und  Therapie  der  einzelnen  Af^ektionen. 

Baubitschek  (Wien). 

Zur  Pathologie  der  Pankreascysten  nnd  des  Pankreasdiabetes.    Von 

O.    Grund.     Mitteilungen   aus   den    Grenzgebieten   der   Medizin    und 
Chirurgie,  Bd.  XVH,  Heft  3  u.  4,  1907. 

Mitteilung  eines  Falles  von  Pankreascyste,  der  in  seinem  Verlauf 
die  seltene  Komplikation  eines  ausgesprochenen  Diabetes  bot,  wobei  es 
Verf.  gelang,  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  zu  machen,  die  für  die  Patho- 
logie des  pankreatogenen  Diabetes  im  allgemeinen  von  Interesse  erscheinen. 

Im  vorliegenden  Falle  bestand  keine  wesentliche  Störung  der  Funktion 
des  Pankreas  bei  der  Verdauung.  Reste  des  Pankreas,  welche  die  Ver- 
dauungsfunktion der  Drüse  aufrecht  zu  erhalten  imstande  sind,  sind  auch 
gross  genug,  um  an  und  für  sich  die  Zucker  zerstörende  Funktion  der 
Drüse  auszuüben.  Wenn  sie  es  nicht  tun,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
die  Zucker  zerstörende  und  die  verdauende  Funktion  des  Pankreas  so 
weit  voneinander  unabhängig  sind,  dass  nicht  nur,  wie  längst  be- 
kannt, die  zweite,  sondern  auch  die  erste  allein  geschädigt  werden  kann ; 
sie  kann  so  weit  selbständig  geschädigt  werden,  dass  auf  der  Basis  dieser 
Schädigung  ein  regulärer,  von  der  leichten  allmählich  in  die  schwere 
Form  übergehender  Diabetes  sich  entwickelt,  ohne  dass  die  Verdauungs- 
funktion des  Pankreas  leidet. 

Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  eine  Cyste,  welche  die 
Leber  nach  oben,  den  Magen  nach  unten  verdrängte  und  teilweise  mit 
Netz  bedeckt  war.  Bei  der  Punktion  entleerte  sich  eine  in  den  ersten 
Portionen  ziemlich  klare,  dann  trübere,  hellbräunliche  Flüssigkeit.  Die 
vordere  Cystenwand  wurde  mit  den  Bauchdecken  vernäht,  unter  Drai- 
nage des  Cystensackes  die  Bauchwunde  geschlossen.  Der  Zucker  ver- 
schwand mit  dem  Tage  der  Operation,  kehrte  aber  nach  zwei  Wochen 
wieder.  Raubitschek  (Wien). 

Znr   Therapie   der   PankreasflsteL    Von  J.   Wohlgemuth.    Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1908,  No.  8. 

Es  ist  in  5  Fällen  eine  Pankreasfistel  durch  die  von  W.  vorge- 
schlagene Kost  (Eiweiss  und  Fett,  keine  Kohlehydrate,  Natr.  bicarbonic. 
mehrmals  täglich)  in  kürzester  Zeit  zum  Verschluss  gebracht  worden.  W. 
analysiert  die  Momente,  welche  für  die  Vermehrung  der  Pankreassekretion 
in  Betracht  kommen,  und  nimmt  eine  geringe  direkte  Wirkung  bei  der 
Fettnahrung  und  eine  indirekte  bei  allen  den  Salzsäuregehalt  des  Chymns 
steigernden  Nahrungsmitteln  an  (via  Sympathicus  einerseits  und  Sekretin 
andererseits).  K.  Reicher  (Wien-Berlin). 
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m.  Bücherbesprechnngen. 

Snppnration    des    flbromes  au   cours   de   la  pnerp^ralit^.      Von 

Georges  Berger.     Th^se  de  Paris.     Steinheil,  1907. 

In  einem  der  eigentlichen  Arbeit  vorangestellten  historischen  Rück- 
blicke erwähnt  Autor  die  Schilderang  eines  Falles  von  Uterusstein  aus 
dem  17.  Jahrhunderte,  den  er  sich  aus  Eiter  hervorgegangen  denkt, 
der  wieder  seine  Entstehung  der  Vereiterung  eines  alten  Myoms  ver- 
dankte. Er  zählt  dann  ausser  einem  Falle  Levret's  aus  dem  Jahre  1749 
die  im  19.  Jahrhunderte  veröffentlichten  Fälle  auf,  in  welchen  es  sich 
um  Vereiterung  von  Fibromen  im  Verlaufe  einer  Schwangerschaft  ge- 
handelt hat,  ein  Ereignis,  das  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Er 
bespricht  hierauf  die  Aetiologie,  pathologische  Anatomie,  Symptomato- 
logie, Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieser  verhängnisvollen  Affektion 
und  kommt  nach  auszugsweiser  Wiedergabe  der  in  der  Literatur  seit 
dem  Jahre  1835  genauer  besprochenen  23  Fälle  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen : 

Eine  Schwangerschaft  kann  auf  dem  Wege  von  histologischen  Ver- 
änderungen Eiterungen  in  Fibromen  veranlassen.  Dieses  Vorkommen,  an 
und  für  sich  selten,  wird  dank  den  strengen  Massregeln  der  Asepsis  und 
Antisepsis  in  der  geburtshilflichen  Praxis  immer  seltener.  Die  häufigste 
Ursache  der  Vereiterung  ist  eine  Infektion  der  Gebärmutterschleimhaut, 
welche  sich  auf  den  Tumor  fortsetzt.  Weniger  häufige  Ursachen  sind 
Verletzungen  und  Eiteransammlungen  in  den  Tuben.  Die  Infektions- 
träger sind  der  Staphylococcus  und  ein  von  zwei  französischen  Forschem 
gezüchteter  anaerober  Bacillus,  denen  sich  vermutlich  andere,  wie  der 
Streptococcus  und  der  Gonococcus,  anreihen. 

Die  Vereiterung  der  Fibrome  entsteht  in  2  verschiedenen  Arten, 
entweder  central  oder  peripher.  Die  wichtigsten  Erscheinungen  dieser 
Vereiterung  sind  rasche  Vergrösserung  der  Geschwulst,  Fieber,  Schmerzen 
und  Zeichen  einer  Bauchfellentzündung.  Diese,  am  häufigsten  einige 
Tage  post  partum  eintretende  Vereiterung  verursacht,  wenn  sie  in  der 
Schwangerschaft  auftritt,  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Die  Prognose  ist  unsicher,  weil  die  Eiterung  Eingriffe  verlangen 
kann,  denen  die  geschwächten  Frauen  nicht  mehr  gewachsen  sind,  oder 
weil  sie  direkt  den  Tod  herbeiführen  kann.  Prophylaktisch  wird  man 
gut  tun,  die  möglichst  grösste  Beinlichkeit  bei  allen  schwangeren  Frauen 
zu  üben,  die  mit  Fibromen  behaftet  sind.  Therapeutisch  wird  die  Ent- 
fernung der  Tumoren  oder  des  ganzen  Uterus  in  Frage  kommen. 

Rudolf  Pollak  (Prag). 

Leitfaden  des  RöntgenTerfahrens.  Von  Dessauer  und  Wiesner. 
Dritte  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage.  Verlag  Otto  Nemnich, 
Leipzig  1908.     113  Abbildungen,  3  Tafeln,  336  Seiten.     10  M. 

Unter  Mitarbeit  von  Dr.  A.  Blencke,  Magdeburg,  Prof.  Dr. 
Hildebrand,  Marburg,  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Alb.  Hoffa, 
Berlin,  Prof.  Dr.  A.  Hoffmann,  Düsseldorf,  Dozent  Dr.  Guido 
Holzknecht,  Wien,  hat  der  bekannte  Aschaffenburger  Ingenieur 
Fr.  Dessauer  sein  Lehrbuch  der  Oeffentlichkeit  übergeben.  Das  Be- 
streben, welches  die  Verf.  leitete,  ist,  jedem  Interessenten  die  Möglichkeit 
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zu  geben,  die  Technik  der  Böntgenkunde  nach  allen  Seiten  hin  beherr- 
schen zu  lernen.  Der  üebereichtlichkeit  wegen  ist  das  Buch  in  drei 
Hauptabschnitte  eingeteilt,  nämlich  in  einen  physikalischen,  in  einen 
technischen  und  einen  medizinischen  Teil.  Den  Arzt  wird  hauptsachlich 
die  Anwendung  für  diagnostische  und  therapeutische  Zwecke  interessieren. 
Sehr  instruktiv  sind  die  Tafeln,  welche  die  radiologische  Diagnostik  in 
der  inneren  Medizin  wiedergeben.  Sehr  wertvoll  sind  die  AnsfOhrungen 
über  die  Dosierung  bei  Bestrahlungen.  Als  Einheit  der  Bontgenlicht- 
menge  stellt  Holzknecht  diejenige  Menge  auf,  deren  Dreifaches  auf 
der  normalen  Haut  des  Geeichtes  Erwachsener  eine  eben  merkliche 
Beaktion  hervorruft.  Die  verschiedenen  Instrumente  für  die  Messung 
der  Böntgenlichtmenge  werden  angeführt.  Das  Buch  bietet  eine  der- 
artige Fülle  von  Material,  dass  es  jedem  Neues  und  Wissenswertes  bringen 
wird.  Wenn  Beferent  einem  Wunsche  Ausdruck  geben  darf,  so  ist  es 
der,  dass  in  Form  einer  Tabelle  Lagerung,  Aufnahmezeit,  Härtegrad 
der  Bohre  zur  Aufnahme  für  die  verschiedenen  Teile  des  Körpers  an- 
gegeben werden.  Muskat  (Berlin). 
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Auch  Flaischlen  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  keine  der 
gangbaren  Hypothesen  eine  überragende  Bedeutung  beanspruchen 
kann.  Seine  Deduktion  ist  recht  einleuchtend.  Die  klinisch  besonders 
in  den  Vordergrund  tretende  Erscheinung  ist  die  fettige  Entartung 
der  Nierenepithelien.  Die  pathologische  Untersuchung  bestätigt 
diesen  Befund  und  zeigt  den  Grund  davon  in  der  hochgradigen 
Anämie.  Diese  Tatsache  spricht  in  erster  Linie  gegen  die  Bichtig- 
keit  der  Stauungstheorie.  Sympathischer  ist  ihm  Halbertsma's 
Hypothese  der  Kompression  der  Ureteren  durch  den  schwangeren 
Uterus,  welche  wenigstens  einen  Teil  der  Falle  zu  erklären  vermag. 
Denn  dass  eine  bestehende  Nierenerkrankung  durch  eine  Kompression 
der  Ureteren  in  ihrem  Fortschreiten  begünstigt  wird,  ist  als  gewiss 
anzunehmen.  Ebenso  sicher  sei  es  aber,  dass  nicht  alle  Fälle  — 
und  wahrscheinlich  ist  das  eine  erhebliche  Zahl  —  durch  die  Kom- 
pression der  Harnleiter  ihre  Erklärung  finden. 

Der  Autor  legt  sich  die  Frage  nach  der  Ursache  der  fettigen 
Degeneration  der  Nierenepithelien,  der  arteriellen  Anämie  vor.  Die 
Schwierigkeit  der  Beantwortung  dieser  Frage  hat  schon  Leyden 
gebührend  gewürdigt.  Es  ist  zu  entscheiden,  ob  die  Schwellung  der 
Nierenrinde  das  Primäre  und  die  Kompression  der  kleinen  Gefässe 
das  Sekundäre  ist.  F.  hält  die  arterielle  Anämie  für  das  Primäre. 
Denn  das  rasche  Auftreten  von  verfetteten  Nierenepithelien  neben 
Cylindem  ist  nicht  anders  zu  erklären  als  durch  die  Wirkung  von 
schnell  eingetretenen  Zirkulationsveränderungen  in  der  Niere;  un- 
möglich aber  ist  es  anzunehmen,  dass  in  so  kurzer  Zeit  sich  eine 
so  bedeutende  Bindenschwellung  ausgebildet  haben  sollte,  welche 
ausreicht,  um  eine  arterielle  Anämie  zu  erzeugen.  Woher  diese 
arterielle  Anämie  kommt,  beantwortet  F.  mit  der  Vermutung,  dass 
es  sich  um  eine  vom  Uterus  ausgehende  Kontraktion  der  Nieren- 
arterien handelt.  Dafür  spreche  die  nach  Austreibung  des  Kindes 
auftretende,  manchmal  ungeheuere  Polyurie,  welche  sich  am  unge- 
zwimgensten  durch  die  sekundäre  Belaxation  der  Nierenarterien  er- 
klären lässt  Felsenreich  ist  gleichfalls  geneigt,  in  der  Kompression 
der  Ureteren  die  Ursache  der  Nierenaffektion  in  der  Schwanger- 
schaft zu  sehen.  Tritt  die  Kompression  während  der  Schwanger- 
schaft ein,  dann  kann  sie  durch  Lageveränderung  des  Uterus  behoben 
werden,  aber  auch  wiederkehren.  Damit  werden  die  Veränderungen 
in  der  Niere  temporär  gebessert  und  verschlechtert,  subjektive  und 
objektive  Symptome  entstehen  und  vergehen  wieder.  Hierher  gehört 
die  in  der  Schwangerschaft  auftretende  Eklampsie,  welche  ohne 
Eintritt  der  Geburt  wieder  verschwindet  und  manchmal  bei  der  Qe- 
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burt  gar  nicht  wiederkehrt  Leichtere,  nicht  bis  zum  völligen  Ver- 
schlusse führende,  Kompression  dürfte  auch  oft  durch  Monate  relaÜT 
gut  ertragen  werden,  besonders  wenn  durch  zeitweiUge  Druckent- 
lastung  die  Ureteren  ihren  Tonus  wieder  gewinnen  und  die  Urämie 
der  Niere  wieder  in  eine  normale  Zirkulation  verwandelt  wird.  Die 
innerhalb  weniger  Tage  zum  Befunde  der  Schwangerschaftsniere 
führenden  Ureterunterbindungen  bei  Tieren  erläutern  jene  Fälle,  bei 
welchen  Frauen  ohne  jedes  frühere  Symptom  einer  Nierenerkrankung 
erst  bei  der  Geburt  eklamptisch  werden.  Hier  wurde  die  Kompres- 
sion zumeist  erst  durch  den  in  den  letzten  Wochen  oder  Tagen 
eintretenden  Schädel  eingeleitet  und  während  der  Geburt  vollendet. 

Für  Freeland  Barbour  ist  die  veränderte  Beschaffenheit 
des  mütterlichen  Blutes  die  Ursache  des  Uebergangs  von  Eiweiss 
in  den  Harn  mancher  schwangeren  Frau. 

In  seiner  zweiten  grossen  Arbeit  über  dieses  Thema  spricht  sich 
Leyden  über  die  Pathogenese  dahin  aus,  dass  er  an  der  schon 
früher  aufgestellten  Ansicht  festhalten  möchte,  dass  sich  der  ganze 
Prozess  am  besten  aus  einer  länger  bestehenden  arteriellen  Anämie 
verstehen  lasse,  die  sich  infolge  der  Schwangerschaft  entwickelt 
Diese  Nierenaffektion  ist  die  Folge  der  durch  die  Schwangerschaft 
gesetzten  veränderten  Druckverhältnisse  im  Abdomen.  Wie  aber 
der  gestörte  Druck  auf  die  Nieren  wirkte  ist  nicht  leicht  zu  sagen. 
Der  Druck  auf  die  Venen  ist  es  wohl  nicht,  denn  es  ist  nachge- 
wiesen, dass  der  Uterus  auf  die  grossen  Venen  des  Unterleibes  gar 
nicht  drückt.  Georgi  sieht  die  starke  Entwicklung  der  Utems- 
venen  als  Ursache  der  Stauung  an.  Auch  der  Druck  auf  Blase  und 
Ureteren  ist  betont  worden.  Alle  diese  Erklärungen  befriedigten  im 
einzelnen  nicht,  zumal  unter  anderen  Kxankheitsverhältnissen,  bei 
denen  der  Druck  im  Abdomen  durch  Geschwülste  oder  Ascites  be- 
deutend und  für  längere  Zeit  gesteigert  ist,  niemals  eine  gleiche 
Nierenaffektion  beobachtet  ist.  Leyden  scheint  es  am  wahrschein- 
lichsten, dass  durch  den  gesteigerten  Druck,  welcher  das  ganze  Ab- 
domen betrifft  und  sich  auf  Niere,  Harnleiter  und  Blase  fortsetzt^ 
eine  arterielle  Anämie  mit  Stockung  der  Hamsekretion  bedingt  wird 
woraus  sich  die  besondere  Eigentümlichkeit  der  Nierenaffektion  ent- 
wickelt. Eine  solche,  längere  Zeit  dauernde  Anämie  ist  nicht  nur 
geeignet,  die  Verminderung  der  Hamsekretion  und  die  Albuminurie 
hervorzurufen,  sondern  auch  infolge  der  mangelhaften  Sauerstoff- 
zufuhr fettige  Degeneration  des  Parenchyms  zu  erzeugen,  ohne  dn^ 
irgendwelche  Zeichen  entzündlicher  Reizung  vorliegen.  Er  ist  ge- 
neigt anzunehmen,  dass  die  erste,  von  der  Schwangerschaft  abhängige 


—    486    — 

Störung  infolge  des  auf  die  Hiunorgane  wirkenden  gesteigerten 
Druckes  und  des  daraus  folgenden  verminderten  Zuflusses  von  arte- 
riellem Blut  die  Terminderte  Hamsekretion  ist.  Dann  folgt  in  der 
Regel  erst  Hydrops,  dann  Albuminurie  (zuweilen  diese  zuerst)  und 
später  erst  die  anatomische  Läsion  der  Niere. 

Diese  in  der  „Berliner  medizinischen  Gesellschaft^  im  Jahre  1886 
vorgetragene  Lehre  Leyden's  hatte  eine  Diskussion  zur  Folge,  in 
welcher  imter  anderen  Schröder,  Senator  und  Landau  das 
Wort  ergriffen.  Schröder  begrüsste  mit  Freude  die  Auffassung 
Leyden's,  nach  welcher  im  wesentUchen  ein  anämischer  Zustand 
der  Schwangerschaftsniere  zugrunde  hegt.  Freilich  konnte  er  dem 
Vortragenden  darin  nicht  beistinmien,  dass  er  die  Anämie  der  Niere 
von  einer  Baumbeengung  im  Abdomen  und  einer  Zunahme  des  intra- 
abdominalen Drucks  abhängig  mache.  Wenn  auch  noch  nicht  viel 
darüber  feststeht,  ob  überhaupt  und  wie'  viel  der  intraabdominale 
Druck  in  der  Schwangerschaft  zunimmt,  so  kann  doch  ein  sehr  ver- 
stärkter Druck  in  der  Bauchhöhle  schwerhch  stattfinden.  Selbst 
bei  Primiparen  bekomme  man  den  Eindruck,  dass  die  Bauchhöhle 
sehr  viel  weniger  mechanisch  ausgedehnt  ist  als  bei  gleich  grossen 
abdominalen  Tumoren,  bei  denen  es  nur  ganz  ausnahmsweise  zu 
ahnlichen  Erscheinungen  kommt.  In  einzelnen  Fällen  von  Leyden 
mag  es  sich  um  solche  handeln,  die  mit  Nephritis  in  die  Schwanger- 
schaft hineingegangen  sind  oder  letztere  während  der  Schwangerschaft 
erworben  haben.  Solche  kommen  unzweifelhaft  vor  und  sind  von 
der  eigentlichen  Schwangerschaftsniere  zu  trennen.  Schröder  will 
die  bei  Kreissenden  oft  ganz  akut  auftretenden  Nierenerscheinilngen 
durch  einen  arteriellen  Grefässkrampf  erklären. 

Senator  ist  früher  auf  einem  ähnlichen  Standpunkte  gestanden 
wie  Leyden,  muss  aber  nunmehr  zugeben,  dass  diese  Erklärung 
nicht  ausreicht,  denn  wir  sehen  viele  schwerere  ischämische  Zustände, 
ohne  dass  es  zu  diesen  Nierenerscheinungen  kommt  S.  glaubt  daher, 
dass  es  sich  in  diesen  Fällen  zwar  um  eine  anämische  Niere  handelt, 
aber  nicht,  dass  eine  Ischämie  besteht. 

Landau  will  das  Moment  der  Vermehrung  des  Inhaltes  der 
Bauchhöhle  von  der  Aetiologie  dieser  Fälle  nicht  ganz  angeschlossen 
wissen,  und  zwar  hält  er  die  Vermutung  nicht  für  ganz  unstatthaft,  dass 
es  möglicherweise  durch  eiue  Verzerrung  der  Harnleiter  durch  das 
untere  üterinsegment  zu  ischämischen  Prozessen  in  der  Niere  kommen 
kann  oder  zu  Prozessen  in  der  Niere,  welche  im  Endeffekt  diesen 
gleich  sind,  nämlich  zur  Stauungsniere.    Dafür  sprechen  Versuche, 
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bei  denen  man  bei  Abknickung  der  Harnleiter  Prozesse  auftreten 
sah,  welche  denen  bei  entzündlicher  Niere  durchaus  ähnlich  sind. 

Eine  interessante  neue  Theorie  hat  A.  F.  A.  King  im  Jahre  1887 
in  der  „Gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Washington"  yeröff entlicht: 
Störungen  der  Nierenzirkulation  und  Nierenfunktion  sind  hauptsäch- 
lich bedingt  durch  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  die  Aorta 
und  deren  Verzweigungen  oder  auf  die  Vena  cava  oder  auf  beide, 
und  zwar  infolge  davon,  dass  die  Frucht  und  die  Gebärmutter  ihre 
normale  Lage  während  der  Schwangerschaft,  die  der  seitlichen  Obli- 
quität oberhalb  des  Beckeneinganges,  nicht  einhalten.  Die  normale 
Lage  der  Frucht  in  utero,  bevor  die  Geburt  anfängt,  ist  der  Rücken 
nach  vom,  der  Kopf  seitlich  in  einer  der  Fossae  iliacae,  also  was 
gewöhnlich  irrtümlich  Schieflage  genannt  wird.  Kopflage  während 
der  Schwangerschaft  ist  abnorm.  Wird  diese  normale  Querlage 
während  der  Schwangerschaft  erhalten,  so  findet  kein  schädlicher 
Druck  auf  die  Blutgefässe  statt,  der  Kopf,  in  der  Fossa  iliaca  ruhend, 
wird  im  Gegenteil  die  Neigung  haben,  von  der  Wirbelsäule  und  den 
grossen  Gefässen  wegzugleiten.  Nehmen  dagegen  Uterus  und  Frucht 
die  vertikale  Lage  ein,  so  werden  sie  leicht  zu  frühzeitig  in  das 
Becken  hinabsteigen  und  dann  naturgemäss  leichter  in  die  Lage 
kommen,  auf  die  grossen  Gefässe  zu  drücken.  Dass  der  Druck  auf 
die  Gefässe  Störungen  der  Nierentätigkeit  zur  Folge  hat,  nimmt 
Autor  für  sicher  erwiesen  an.  Die  Ursache,  warum  Störungen  der 
normalen  Querlage  und  infolgedessen  frühzeitiges  Herabsteigen  des 
Kopfes  in  den  Beckeingang  besonders  häufig  bei  Primiparen  vor- 
kommt, beruht  nach  King  darauf,  dass  gewisse  Schädlichkeiten,  wie 
feste  Kleider,  Beischlaf  und  gewisse  Abnormitäten  der  Haltung,  bei 
diesen  stärker  einwirken  als  bei  Multiparen.  Einen  Beweis  für  die 
Bichtigkeit  seiner  Ansicht  findet  er  darin,  dass  in  Fällen  von  Kon- 
vulsionen und  Nephritis  nie  oder  fast  nie  Querlage  konstatiert  wird. 
Er  hat  sämtliche  ihm  zugängliche  Berichte  über  Geburten  bei 
Eklampsie  zusammengestellt  und  diese  von  vielen  Greburtshelfem 
beobachtete  Tatsache  konstatiert  Schauta  hat  unter  134345  Ge- 
burten 344  Fälle  von  Konvulsionen,  unter  welchen  nur  eine  Quer- 
lage sich  fand.  Bamsbotham  berichtet  über  69  von  ihm  beob- 
achtete Eklampsiefälle  ohne  Querlage.  Unter  7404  Geburten  aus 
Guy 's  Hospital  fanden  sich  14  Falle  von  Konvulsionen,  13  Kopf- 
1  Fusslage.  See  berichtet  über  54  Fälle  ohne  Querlage;  Merri- 
man  sah  unter  48,  Jupletz  unter  34  Fällen  keine.  Trotz  fleissigen 
Suchens  in  mehr  als  300  Arbeiten,  welche  über  Geburt,  kompliziert 
durch  Querlage,  handeln  und  die  über  je  1 — 10  Fälle  berichten,  hat 
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King  nur  einen  Fall  finden  können,  bei  welchem  Querlage  mit 
Konvulsionen  kompliziert  war.  Einen  weiteren  Beweis  für  die  Bich- 
tigkeit  seiner  Anschauung  findet  King  darin,  dass  Konvulsionen 
äusserst  selten  vor  dem  6.  Monat  der  Schwangerschaft  sich  finden. 

Barker,  früher  Anhänger  einer  rein  mechanischen  Auffassung, 
ist  der  Ansicht,  dass  die  Albuminurie  der  Schwangeren  auf  einer 
wirklichen  Nierenerkrankung  beruht 

L  an  tos  knüpft  seinen  Erklärungsversuch  der  arteriellen  Anämie 
der  Niere  bei  Schwangeren  an  die  Spie  gelb  er  g'sche  Theorie  vom 
reflektorischen  Grefässkrampfe  der  Nierengefässe  an,  für  welche 
Cohnh  eim  Stellung  genommen  hatte.  Dieser  Krampf  oder  wenigstens 
diese  Verengerung  der  Arterien  ist  zweifellos  das  Ergebnis  eines  vaso- 
motorischen Beizes.  Seitdem  Frankenhäuser  den  unmittelbaren 
Zusammenhaug  der  üterusnerven  imdNierengauglien  nachgewiesen  hat, 
kann  die  Verengerung  des  arteriellen  Blutlaufes  in  den  Nieren,  bzw. 
die  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  betrachtet  werden  als  Er- 
gebnis einer  vom  schwangeren  Uterus  durch  Vermittlung  des  Sympa- 
thicus  auf  die  vasomotorischen  Nerven  der  Nieren  sich  fortsetzenden 
reflektorischen  Erregung.  Nebst  dem  anatomischen  Nierenbefunde 
sprechen  für  diese  'Ansicht  folgende  Gründe:  1.  Der  Albuminurie 
begegnen  wir  viel  häufiger  bei  Gebärenden  als  bei  Schwangeren, 
was  der  kräftigen  Zusammenziehung  des  Uterus  während  der  Geburt 
zuzuschreiben  ist:  die  in  der  Uteruswand  verlaufenden  Nervenenden 
trifft  ein  grösserer  Beiz.  2.  Sie  tritt  öfter  bei  Erstgeschwängerten 
und  -Gebärenden  auf,  da  die  Uteruswand  selbst  der  Spannung  grösseren 
Widerstand  zu  leisten  imstande  ist,  dieser  Widerstand  aber  als 
Nervenimpuls  wirkt  3.  Bei  Zwillings-  und  reifen  Geburten  ist  die 
Albuminurie  deshalb  häufiger,  weil  der  verhältnismässig  viel  grössere 
Körper,  resp.  die  Summe  der  Körper  die  Uteruswand  stärker  spannt 
4  Länger  anhaltende  Geburten  bilden  einen  länger  anhaltenden  Beiz 
und  verhelfen  dadurch  zum  Zustandekonmien  der  Albuminurie. 
5.  Die  künstliche  Beendigung  der  Geburt  kann  nur  für  einen  solchen 
Nervenreiz  betrachtet  werden,  welcher  die  ohnehin  schon  erhöhte 
Beflexerregbarkeit  der  vasomotorischen  Nerven  des  Uterus  und  der 
Nieren  steigert.  6.  Albuminurie  tritt  bei  Primiparen  von  15 — 20 
Jahren  am  häufigsten  auf,  offenbar  als  Ausfluss  der  erhöhten  Beiz- 
empfänglichkeit im  jugendlichen  Alter.  Die  bei  Mehrgebärenden 
im  30. — 35.  Lebensjahre  beobachtete  absolute  Häufigkeit  muss  darauf 
zurückgeführt  werden,  dass  die  3 — 5  mal  gebärenden,  die  bekanntlich 
die  entwickeltesten  Kinder  zur  Welt  bringen,  zumeist  in  dieses  Lebens- 
alter fallen.     7.   Das  rasche  Verschwinden  des  Eiweisses  aus  dem 
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Harne  lässt  sich  aus  dem  Nachlasse  des  Nervenreizes  erklären. 
8.  Die  bekannte  Tatsache,  dass  bei  bestehender  Schwangerschafts- 
albuminurie  Eiweiss  nicht  beständig  nachweisbar  ist^  ist  durch  die 
mechanische  Theorie  nicht  zu  erklären.  Nach  derselben  müsste  der 
bei  fortschreitender  Schwangerschaft  notwendigerwwse  einen  grösseren 
Druck  auf  die  Venen  ausübende  Uterus  die  Zunahme,  nicht  aber  das 
zeitweise  Verschwinden  des  Eiweisses  zur  Folge  haben.  Hingegen  sind 
diese  Falle  leicht  erklärlich,  wenn  wir  annehmen,  dass  der  Nerven- 
reiz wegen  Aenderungen  der  Verhältnisse  (z.  B.  Kindeslage)  oder 
wegen  Gewöhnung  an  den  Reiz  an  seiner  Wirkung  einzubüssen  vermag. 

Verf.  weist  noch  auf  die  bekannte  gesteigerte  Nervenerregbarkeit 
während  der  Schwangerschaft  hin:  das  Erbrechen,  die  Kopf-  und 
neuralgischen  Schmerzen,  Gremütsveränderungen,  usw.  sind  sämtlich 
als  Reizung  der  üterusnerven  reflektorisch  ausgelöst  zu  betrachten. 

P.  Müller  registriert  die  rivalisierenden  Anschauungen,  ohne 
selbst  Sellimg  zu  nehmen.  „Weder  der  Druck  des  hochschwangeren 
Uterus  auf  dieG-efässe  der  Abdominalorgane  (Fr  er  ichs  undRosen- 
stein),  noch  die  Kompression  der  Ureteren  (Halbertsma),  noch 
die  von  Traube  herangezogene  seröse  Beschaffenheit  des  Blutes, 
noch  zufällige  Witterungseinflüsse,  noch  die  von  Cohnheim  theo- 
retisch aufgestellten  Krämpfe  der  Nierenarterien  sind  als  genügender 
Erklärungsgrund  für  die  Entstehung  der  Krankheit  anzusehen.  Der 
offenbare  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  der  Gravidität  und 
dem  Leiden  harrt  noch  der  Deutung." 

In  einer  Dissertation  aus  der  Klinik  von  Peter  in  Paris  hat 
Chopard  die  Ursache  der  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  zu 
finden  geglaubt:  in  der  Arbeitssteigerung  der  Niere  in  der  Schwanger- 
schaft, in  dem  intrarenalen  Blutdrucke,  in  den  reichlichen  organischen 
Ausscheidungsprodukten,  welche  das  Nierengewebe  beim  Passieren 
desselben  reizen.  Er  zählt  die  Schwangerschaftsnephritis  zu  den 
toxischen  Nephritiden. 

Ein  anderer  französischer  Autor,  Lecorche,  glaubt  in  einer 
Arbeit  aus  demselben  Jahre,  1890,  nicht  an  einen  ursächlichen  Zu- 
sammenhang zwischen  Schwangerschaft  und  chronischer  Nephritis, 
sondern  nur  an  die  Verschlimmerung  einer  schon  bestehenden  Nieren- 
affektion  durch  eine  Gravidität.  Durch  Beförderung  der  fettigen 
Degeneration  der  Epithelien  einer  in  ihren  Funktionen  bereits  ge- 
störten Niere  behindert  eine  Gravidität  die  sekretorische  l^ätigkeit 
des  Organs  und  schafft  eine  Prädisposition  zu  urämischen  An&llen. 

(FortsetKung  folgt) 
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Die  chirurgische  Behandlung  der  Pericarditis 

und  der  chronisch-adhäsiven  Mediastino- 

pericarditis  (Cardiolysis). 

Kritisches  Sammelreferat  von  Dr.  Ernst  Venus,  , 
Assistent  der  chirurgischen  Ahteilong  der  Wiener  Poliklinik. 
(Fortsetnuiff.) 
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lieber  drei  Falle  von  Verletzung  des  Herzens  bei  der  Punktion 
berichtet  Schaposchnikoff.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Punktion 
im  6.  linken  Intercostalraume  unweit  des  Stemums  yorgenommen.  Da 
reines  Blut  kam,  ako  eine  Verletzung  des  Herzens  angenommen  werden 
musste,  wurde  einige  Tage  später  im  4.  rechten  Intercostalraume, 
nahe  dem  Stemum  punktiert  und  wurden  mehrere  ccm  seröser,  blutig 
tingierter  Flüssigkeit  entleert,  worauf  bedeutende  Besserung  eintrat 
Im  zweiten  Falle  wurde  bei  einem  Kinde  in  der  Agonie  Unks  vom 
Stemum  mit  der  Prayazspritze  offenbar  in  das  Herz  eingestochen, 
wobei  sich  einige  ccm  Blutes  entleerten.  Es  trat  sofort  eine  Besserung 
des  Pulses  ein,  die  Agonie  nahm  ab  und  das  Kind  lebte  noch  eine 
Woche  lang.  Im  dritten  Falle  wurden  nach  Punktion  im  6.  linken 
Intercostabaume  mit  Hilfe  des  Potain 'sehen  Aspirateurs  600  ccm 
serös-blutig  tingierter  Flüssigkeit  entleert.  Als  nach  einer  dreiwöchent- 
lichen Besserung  wieder  die  Punktion  notwendig  wurde,  wurde  mit 
dem  Troikart  im  6.  linken  Intercostalraume  dicht  am  Stemalrande 
punktiert  Nach  dem  Hervorziehen  der  Nadel  stürzte  aus  der  Kanüle 
ein  Strahl  reinen  Blutes  hervor,  die  Kanüle  begann  zu  pulsieren 
und  das  Blut  entleerte  sich  stossweise,  so  dass  sicher  der  Stich 
das  Herz  getroffen  haben  musste.  Trotzdem  begann  die  Cyanose 
sich  zu  vermindern,  der  Puls  besserte  sich,  die  Atmung  wurde  freier, 
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die  Kranke  erholte  sich  und  starb  erst  nach  3  Wochen.  Bei  der 
Autopsie  zeigte  sich  das  Pericard  mit  2  Unzen  Flüssigkeit  erfüllt, 
das  Herz  stark  yergrössert,  vom  Stiche  in  das  Herz  war  keine  Spur 
zu  bemerken. 

Sloan  punktierte  im  4.  Intercostalraume  Vt  ^^  ^^^  linken 
Stemalrande  und  traf  dabei  den  rechten  Ventrikel,  wobei  sich 
10  Unzen  reinen  Blutes  entleerten.  Die  Patientin,  welche  bei  der 
Punktion  sich  in  vollständig  hoffnungslosem  Zustande  befunden  hatte, 
erholte  sich  sofort,  so  dass  Heilung  eintrat 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Pericarditis  noch  einmal  zusammen,  so  müssen  wir  folgendes  sagen: 

I.  Als  Operationsmethoden  für  eine  chirurgische 
Behandlung  der  Pericarditis  kommen  in  Betracht: 
1.  die  Punktion,  2.  die  Pericardiotomie  nach  vorausge- 
gangener Rippenresektion. 

n.  Für  die  Punktion,  die  nur  bei  nichteitrigen  Er- 
güssen indiziert  ist,  gelten  die  zwei  von  Curschmann 
aufgestellten  Indikationen: 

a)  die  Indicatio   vitalis,   wenn  das  rasch  ange- 
wachsene Exsudat  Herz  und  Lungen  bedrängt; 

b)  das  Stehenbleiben  grosser  Ausschwitzungen 
auf  erlangter  Höhe. 

m.  Die  Wahl  der  Punktionsstelle  istnichtzu  sche- 
matisieren, sondern  nach  dem  jeweiligen  Befunde,  der 
Grösse  und  Lage  des  pericarditischen  Ergusses  zu 
treffen. 

ly.  Ist  sicher  eitriges  Exsudat  vorhanden,  was  man 
durch  Probepunktion  jedesmal  ganz  sicherstellen 
soll,  so  kommt  als  alleinige  Operation  die  Pericardio- 
tomie nach  vorausgegangener  Rippenresektion  in 
Betracht 

V.  Welche  und  wieviel  Rippen  zu  resezieren  sind, 
wird  ebenfalls  von  dem  im  gegebenen  Falle  erhobenen 
objektiven  klinischen  Befunde  abhängen. 

VI.  Nach  der  Pericardiotomie  empfehlen  sich  vor- 
sichtiges Ausspülen  der  Pericardialhöhle  mit  steriler 
Kochsalzlösung  und  anschliessende  ausgiebige  Drai- 
nage. 

Vn.  Die  Prognose  der  operativ  behandelten  Peri- 
carditis ist  abhängig  von  der  die  Pericarditis  hervor- 
rufenden primären  Erkrankung. 
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L  Punk 


Autor,  beziehungs- 
weise Operateur 


Alter, 
Ge- 
schlecht 


Ursache 
oder  kompli- 
zierende 
Krankheiten 


Probe- 
punktion 


Operation 


II 


12 


Albert  (1866) 

Aran  (1855) 

Ashley  (1884) 
Bartelet  (1874) 

Behier  (1854) 


Berard  und   P^hu 

(1907) 
Billroth  (1883) 


Bouchert  (1875) 


Brinton 


Burder    (Elliot 
1870) 


Chairon  (1872) 


ChampouUion 

(1865) 


27  j.  Frau 

24  j.  Mann 

iVaJ.Kind 
30  j.  Mann 

22  j.  Frau 

42  j.  Mann 


lij.  Mäd- 
chen 


9j.  Knabe 


60 j.  Mann 


23  j.  Mann 


Mann 


Bronchitis 


eitrige  Pericar- 
ditis 

acuter  Gelenk- 
rheumatismus 


2  Monate  be- 
reits krank 

tuberkulöse 
Pericarditis 


seit  6  Wochen 
Pleuritis  si- 
nistra 

durch  einen 
Stoss  an  die 
Schulter  Py- 
Smie  mit  eit- 
rigem Ej^ss 
in  das  Peri- 
card 

wiederholter 
Gelenkrheu- 
matismus, 
Anasarka 

4  Mon.  krank 


6Woch.krank 


2  mal  mit  dem  Troikart  im 
5.  I.-R.  i  Zoll  links  Tom 
Stemum  punktiert ;  das 
l .  Mal  5  Unxen  strohgelben 
Serums,  das  2.  Mal  eitrige 
Trübung  der  enüeerten 
Massen 

5.  I.-R.,  nach  Ablassen  von 
850  g  Exsud.  Injektion  ▼. 
Jodjodkalilösung,  12  Tage 
später  2.  Punktion  1350  g 
rötlich  klaren  Serums  ab- 
gelassen 

2  malige  Punktion,  EnUee- 
rung  von  Eiter 

4.  I.-R.,  2  Zoll  auswärts  von 
der  stemalen  Mittellinie, 
durch  Aspiration  24  Unzen 
hämorrhagischer  FltLssig- 
keit  entleert 

Thoracocentese,  wahrschein- 
lich wurde  zugleich  das 
Pericard  eröffnet 

2200  g  Exsudats  entleert 

5.  I.-R.,  $  cm  einwiits  von 
der  linken  Brustwarze 
600  g  hämorrhagischen  Ex- 
sudats enüeert 

5.  I.-R.,  8  Punktionen 


Entleerung  von  Eiter 


5.  I.-R.,  I  Zoll  nach  rechts 
von  der  linken  Bmstwarze 
42  Unzen  seröser  Flüssig- 
keit mit  dem  Dieulafoy- 
schen  Apparat  aspiriert 

5.  I.-R.,  2  cm  einwärts  der 
Brustwarze ,  mehr  als 
1 000  g  rotgeHirbten  Serums 
mit  fibrinösen  Flocken 
entleert 

5. 1.-R.,  einige  cm  vom  linken 
Stemalrand  mit  dem  Tn>i- 
kart  615  g  grünliche,  nicht 
transparente  Flüssigkeit 
entleert 
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tionen. 


Drai- 
nage 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Tod 


ausgebreitete  schwere 
Bronchitis,  wahrschein- 
lich Pericarditis  tuber- 
culosa 


Heilung 


Tod   4  Tage 
nach  der  2. 
Punktion 
Heilung 


eitrige  Pericarditis 


Tod    nach    4 
Wochen 


Tod  3  Tage 
nach  der  8. 
Punktion 

Tod2Monate 
nach  d.  Ver- 
letzung 


Besserung 


Tod    nach    7 
Wochen 


Heilung 


im  Herzbeutel  300  g  hä- 
morrhagischen Ezsud., 
Fettherz,  Lebercirrhose 

im  Herzbeutel  800  ccm 
blutig  tingierterFlüssig- 
keit,  starke  Auflage- 
rungen am  Herzen 


Tuberculosis  pulmonum 


bei  der  2.  Punktion  Entstehen 
eines  Pneumopericards, 
dessen  Erscheinungen  aber 
nach  wenigen  Stunden 
schwanden. 


sofortige    grosse    Erleichte- 
rung. 


fraglich,  ob  der  Fall  hierher 
gehört 

rasche     Wiederholung     des 
Ergusses. 


2  mal  bei  der  Punktion  ohne 
Schaden  in  das  Herz  ge- 
stochen. 

durch  die  Punktion  vorüber- 
gehende Besserung. 


wesentliche  rasche  Erleichte- 
rung. 
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Autor,  beziehungs- 
weise Operateur 


Alter, 

Ge- 

schlecht 


Ursache 
oder  kompli- 
zierende 
Krankheiten 


Probe- 
punktion 


Operation 


13 


14 

15 
16 


17 
18 

19 


21 


22 


33 
24 

25 

26 

27 


Cheadle  (1895) 

Curschmann 
Ders. 

Demange  und 
Spillmann(i898) 

Dies. 

Doebert  (1904) 

Ders. 
Ders. 


Ders. 


24J.  Mann 


56  j.  Frau 


19J.  Mann 


23  j.  Mann 


17J.  Mann 


Pleuritis  und 
Pericarditis 
nachTyphus 

Influenza, 
Pleuropneu- 
monie 

Gelenkrheu- 
matismus 


Polyarthritis, 
rheumatica 

Influenza 


Gelenkrheu- 
matismus 


Doubleday 


Douglas 

Dworak     (Wein- 
lechner  1886) 

Ferrari  und  Val- 

tosta  (1875) 
Fiedler  (1882) 


Ders. 


26  j.  Mann 


24J.  Frau 

35  j.  Mann 
25  j.  Mann 

25  j.  Mann 


eitrige  Pericar- 
ditis 

Gelenkrheu- 
matismus 

Hydropericard 

Nephritis,  all- 
gemein. Hy- 
drops, Hy- 
dropericard 

Gelenkrheu- 
matismus 


3.  I.-R.  nahe 
dem  Ster- 
num,  Eiter 


Probep.  ergab 
Eiter 


5.  I.-R.,  dicht  nach  innen 
▼on  der  Maounillarlinie, 
Entleerung  trüben  Sciums 

2800  ccm  entleert 

2500  ccm  entleert 

4  mal  punktiert,  Ejcsudat  an- 
fangs serös,  später  sangui- 
nolent,  steril 

70  ccm  trüb-hämorrhagischer 
Flüssigkeit  entleert 

amal  punktiert,  5. 1.-R.  links 
neben  d.  Stemum  130  ccm, 
nach  4  Tagen  aoo  com 
entleert 

5.  I.-R.,  links  dicht  neben 
d.  Stemum  20  ccm  entleert 

2  mal     rechts      punktiert, 

4.  I.-R.,  48  ccm  blutigen 
Ezsud.,  nach  2  Tagen  mit 
der  Dieulafoyschen  Hohl- 
nadel durch  Aspiration 
250  ccm  entleert 

3  mal      rechts      punktiert, 

4.  I.-R.  in  der  rechten 
Parastemallinie,  1 7  ccm 
trübseröser  Flüssigkeit, 
nach  a  Tagen  4.  I.-R. 
2  Yi  cm  rechts  vom  Stemum 
bei  fast  sitzender  Stellung 
yyo  ccm  trübserösen  Ex- 
sudates, nach  4  Tagen  an 
derselben  Stelle  190  ccm 
entleert 

3  mal  punktiert,  5.  I.-R.  2  Zoll 
links  YomSternum,  6  Unzen 
eitriger  Flüssigkeit,  nach 
2  Tagen  51  Unzen  Eiter, 
ebenso  nach  7  Tagen  ent- 
leert 

Aspiration 

3. 1.-R.  nahe  d.  linken  Steroal- 

rand  Troikart,    1780  ccm 

reinen  Eiters 
5. 1.-R.,  %  Zoll  Yom  Stemum, 

10  Unzen  Flüssigkeit 
1000 — 1200    ccm       seröser 

Flüssigkeit  entleert 


amal  punktiert,  800  bis 
1000  ccm  und  nach  8  Ta- 
gen 700  ccm  Eiter  abge- 
lassen 
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Drai- 
nage 


Aus- 
spülung 


Ausgang 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Heilung 


Tod 
Heilung 


T  o  d  n.  kurzer 
Zeit  anHerz- 
schwäche 

Tod  n.  8  Ta- 
gen an  Herz- 
schwäche 

Tod  nach  12 
Tagen 


Heilung 


500  ccm    im    Pericard, 
Myodegeneratio  cordis 


Endocarditis 


im  Exsudat  Staphylococcus 
aureus. 


i%Car. 

bolsäure 

lösung 


TodsWochen 
nach  der  i. 
Punktion 


Heilung 

Tod    nach    8 
Tagen 

Tod 

Heilung 


Toda.5.Tage 
nach  der  2. 
Punktion 


doppelseitiger  Hydro- 
thorax^  Lungenödem, 
Infarkt  im  unteren  Lun- 
genlappen 


Tuberculosis  pulmonum 


reichlich  eitriges,flockiges 
Exsudat  im  Pericard, 
frische  Endocarditis 


zunächst    Besserung ,     dann 
allmählicher  Collaps. 


im  Collaps  operiert,  sofortige 
Besserung,  auffallende  Stei- 
gerung der  Diurese. 
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1 

Autor,  beziehungs- 

Alter, 
Ge- 
schlecht 

Ursache 
oder  kompli- 

Probe- 

Operation 

J5 

weise  Operateur 

zierende 
Krankheiten 

punktion 

aS 

Fiedler  (1882) 

30  j.  Mann 

vor  3  Wochen 

Probep.  ergab 

a  mal  punktiert,  800  ccm  fast 

erkrankt 

Eiter 

rein  eitrige  Flüssigkeit, 
nach  4  Tagen  15  ccm 
dicken  Eiters  entleert 

29 

Fränkel  (1902) 

20  j.  Frau 

3.  I.-R.,  rechts  3—5  cm 
vom  rechten  Stemalrande, 
1600  ccm  dunkles  hämor- 
rhagisches Exsudat  ent- 
leert 

30 

Ders. 

1 2  j.  Knabe 

Gelenkrheu- 
matismus, 
Aorteninsuf- 
ficienz 

4.  I.-R.,  3  cm  rechts  vom 
Stemalrande  entfernt 

31 

Ders. 

Punktion 

3a 

Ders. 

Punktion 

33 

Fremy  (1871) 

Aspiration  serös  eitriger 
Flüssigkeit  mit  dem  Dien- 
lafoyschen  Apparate 

34 

Girandeau  (1895) 

34J.  Mann 

tuberkulöser 
Erguss 

3  Punktionen,  l.  Mal  150  g 
citrongelber  Flüssigkeit, 
a.  Mal  tags  darauf  600  g 
rötlicher  Flüssigkeit,  nach 
8  Tagen  mehr  als  1 1  roten 
Serums  entleert 

35 

Gemell  (1872) 

j.  Mann 

6.  I.-R.,  nach  innen  von  der 
Mammillarlinie  unvoll- 
ständig, tropfenweise  Ent- 
leerung 

36 

Gooch  (1875) 

6 mal  punktiert,  Jodlösong 
injiziert 

37 

Handfort  (1891) 

aoj.  Mann 

▼or  4  Mon.  er- 
krankt,  Le- 
bercirrhose 

amal  punktiert,  4.  I.-R., 
1 1  Unzen  kaffeefarbiger 
Flüssigkeit  entleert 

38 

Heger  (1841) 

19J.  Mann 

amal  punktiert,  5.  L-R., 
1500  g  u.  400  g  trüb-röt- 
lichen Serums  entieert 

39 

Hindelang   (1879) 

20  j.  Mann 

acut  eingetret. 

a  mal  punktiert,  5.  I.-R.,  5  cm 

(Bäumler) 

Pericard..  As- 
cites, Leber- 
schwellung 

nach  aussen  vom  linken 
Stemalrande  ca.  5  cm  tief 

40 

Ders.  (Kussmaul) 

2lj.  Mann 

Pleuritis 

a  mal  punktiert,  5.  I.-R.,  un- 

von  der  Mammillarlinie, 
750  ccm  trüber,  braunroter 
Flüssigkeit  entieert 

41 

Hunt  (1877) 

l6j.  Mäd- 

Gelenkrheu- 

5. I.-R.,  Aspiration  von  nur 

chen 

matismus 

wenig   Drachmen   seröser 

Flüssigkeit 

42 

Jones  (1897) 

4.  I.-R.,  iV.ZoU  vom  linken 

1 

Stemalrande 
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Drai- 
nage 


Aus- 
spülung 


Ausgang 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Tod  4  Tage 
nach  der  2. 
Punktion 


Tod   nach    9 
Tagen 


Heilung 


ohne    wesent- 
lichen Erfolg 

Heilung 


I  T  o  d       unter 
Zeichen  der 
Herz- 
schwäche 


Tod    nach    2 
Tagen 

Tod 

Tod   nach    5 
Tagen      im 
Collaps 
Tod 


Tod   nach    3 
Monaten 


grosse    Besse- 
rung 


Tod 


im  Pericard  500  ccm  Eiter, 
eitrige  Pericardiüs  und 
Thrombose  der  Venen, 
bedingt  durch  einen 
Abscess,  von  einer 
Spondylitis  ausgehend 

tuberkulöse  Pericarditis, 
Herz  durch  Verklebung 
hinten  im  Herzbeutel 
fixiert 


Tod  nach  10 
Monaten 

Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  n.  Chir.    XI. 


allgemeine  Tuberkulose, 
Pericarditis  tubercu- 
losa,  im  Pericard  630  g 
trübseröser  Flüssigkeit 


Perihepatitis,  im  Pericard 
40  Unzen  Flüssigkeit 

Tuberkulose  der  Lungen 
und  des  Mediastinum, 
Pleuritis,  Ascites 


Flüssigkeit  im  Herzbeu- 
tel, Endocarditis 


das  Exsudat  sehr  chronisch 
entstanden.  Die  Dämpfung 
reicht  links  bis  zur  Axillar- 
linie, rechts  bis  zur  Mam- 
millarlinie.  Nach  der 
Punktion  Zurückgehen  der 
Dämpfung,  grosse  subjek- 
tive Erleichterung,  nach 
6  Tagen  aber  wieder  von 
der  alten  Grösse. 

Dämpfung  reicht  oben  bis 
zur  2.  Rippe  rechts  bis 
zur  Parastemallinie,  links 
bis  z.  vorderen  Azillarlinie. 


nach  jeder  Punktion  subjek- 
tive Besserung. 


wenig  Erleichterung  nach  dtr 
Punktion ,  Tod  erfolgte 
unter  hohem  Fieber. 

die  Punktion  wurde  in  ex- 
tremis ausgeführt. 
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M 

Alter, 
Ge- 
schlecht 

Ursache 

g 

Autor,  besiehuogs- 

oder  kompU* 

Probe- 

Operation 

1 

weise  Operateur 

äerende 
Krankheiten 

puaktion 

43 

Jowet  (1827) 

Gelenkrheu- 
matismus 

? 

44 

Karajeva  (1848) 

23  j.  Mann 

skorbutische 
Pericarditis 

Punktion 

45 

Käst  (1884) 

53  j.  Mann 

1075  ccm  Eiter  abgelassen 

46 

Kidd  (1895) 

34  j.  Mann 

chronische 
Nephritis 

3  mal  punktiert,  i.Mal4.I.-R. 
dicht  am  re  c  h  t  e  n  Stemal* 
rande,  5  Unzen  blutigen 
Serum  entleert,  2.  mal 
4  Tage  später  5.  L  I.-R. 
2  Zoll  vom  Stemum,  28  Un- 
zen fast  reinen  Blutes,  3.mal 
I  Monat  später  an  der 
Stelle  der  2.  Punktion  keine 

Flüssigkeit  entleert 

47 

Kttmmel  (1880) 

50J.  Mann 

acut     entstan- 
dene    Peri- 

2 mal  punktiert,  i  ,500  g,  nach 
2  Tagen  840  g  Flfisdgkeit 

• 

carditis 

i      entleert 

48 

Kyber  (1847) 

skorbutische 

5  Pfd.  hSmorrhag.  Flüssigkeit 

Pericarditis 

enUeert 

49 

Ders. 

«1 

1 

4Vt  Pfd.  hämorrhag.  Flflssig- 
keit  entleert 

50 

Ders. 

1 

II 

4  Pfd.  hämorrhag.   Flüssig- 

keit enüeert 

51 

Labric  (1872) 

1000  ccm  Eiter  enUeert 

52 

Langenbeck(i888) 

Mann 

Verwundung 

Entleerung  von  Eiter 

i      im      DueU, 

Nekrose  der 

Rippe 

53 

Landberg  (1874) 

13  j.  Knabe 

30  Unzen  Eiter  entleert 

1 

54 

Lenhartz  (1902) 

mehrere 
FäUe 

1 

1 

1 
1 

1 

55 

Löbel  (1867) 

die  Punktion  misaglückte 

56 

Lotheisen  (1903) 

20  j.  Mann 

Gelenkrheu- 

Probepunktion 

5.  I.-R.,  3  Querfinger  links 

matismus, 

positiv 

vom    linken    Stemalrand 

Insufficienz 

200  ccm    stark    blutigen 

:      d.    Mitralis, 

Exsudates  mU  dem  Troi- 

Insufficienz 

kart  entleert 

j      und  Stenose 

'      der  Aorten- 

klappen 

499 


Heilung 

Tod  nach  17 
Tagen 


Tod  X  Woche 
nach  der  3. 
Punktion 


Tod  im  Col- 
laps  4  Tage 
nach  der  i. 
Punktion 
Heilung 

Tod 


Heilung 


Tod  nach  ei- 
nigen Stund. 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


eitrige  Pericarditis  infolge 
Perforation  einer  käsi- 
gen Lymphdrüse  in  das 
Pcricard 


chronisch  eitrige  Pericar- 
ditis, eitrige  Meningitis 


eitrige  Pericarditis,  kleine 
Abscesse  im  linken  un- 
teren Lungenlappen 


bedeutende 
Besserung 


Anmerkung 


aber  Methode  «nd  Erfolg  der 
Operation  nichts  Näheres 
angegeben.  Fraglich,  ob 
überhaupt  das  Pericard 
eröffnet  wurde. 


mehrere  Fälle  mit  sehr  gutem 
Erfolg  punktiert,  meist 
300 — 650  ccm  in  einer 
Sitzung  mit  dem  Potain 
entleert.  In  2  Fällen  musste 
die  Punktion  je  3  mal  wie- 
derholt werden« 


82* 


—    500    — 


Y 

Autor,  beziehungs- 

Alter, 
Ge- 

«rhl<>rht 

Ursache 
oder  kompli- 

Probe- 

Operation 

1 

weise  Operateur 

zierende 

punktion 

Ä 

S^IIACCIIU 

Krankheiten 

57 

Lyon  (1876) 

31J.  Mann 

eitrige  Pericar- 
diüs 

2  mal  in  einem  Zwischenraum 
von  7  Tagen  punktiert 

58 

Maclaren  (1872) 

27J.  Mann 

acute  Pericar- 
ditis 

5. 1.-R.,  I V«  Zoll  vom  linken 
Stemalrande ,  35  Unzen 
gelbgraner  Flüssigkeit  ent- 
leert 

3 mal    punktiert,     5.    I.-R., 

59 

Macleod  (1877) 

23J.  Mann 

2  Querfinger  breit  vom  Ster- 

nalrand  punktiert,   600  g. 

900  g,  450  g  blutiges  Serum 

mittäs  des  Dieulafoyschen 

Apparates  entleert 

6o 

Mader 

68  j.  Frau 

tuberkulöse 
Pericarditis 

2  mal  punktiert,  3. 1.-R.,  1  Zoll 
vom  linken  Stemalrande 

61 

Ders.  (cit.  v. 

Schrötter) 

41J.  Mann 

70  ccm  hämorrhagisches  Ex- 
sudat entleert 

62 

Moore  (1875) 

13J.  Knabe 

6  mal  punktiert,  an  die  Punk- 
tionen anschliessend  Jod- 
injektionen 

63 

Pepper  (1878) 

17J.  Mäd- 
chen 

• 

5.  I.-R.,  1  Zoll  einwärts  von 

blutig  tingierten  Exsudates 
mit  dem  Dieulafoyschen 
Apparate  entleert 

64 

Ponroy  (1870) 

2ij.  Mann 

Lebercirrhose, 
Anasarka 

6  cm  nach  links  v.  d.  Mittel- 
linie des  Stemums  800  g 
eitrige  Flüssigkeit  entleert 

65 

Pusinelli  (1907) 

Miliartuberku- 
lose, Hydro- 
pericard 

iVt  1  Flüssigkeit  enüeert 

66 

Radcliffe<i863) 

23  j.  Mann 

2 mal    punktiert,    2    Pinten 

Eiter  entleert 

67 

Reisz  u.  Levinson 

10  j.  Knabe 

crupöse  Pneu- 
monie 

2  mal  punktiert,  Aspiration 
von  220  ccm  Eiter 

68 

Riess  (1879) 

22  j.  Mann 

Gelenkrheu- 
matismus 

4.  I.-R.  in  der  Parastemal- 
linie;  Aspiration  von  etwa:» 
über  60  ccm  blutigserösen 
Exsudates 

69 

Roberts  (1879) 

25  j.  Frau 

Hydrops 

1000 — 1200  ccm  seröser 
Flüssigkeit  enüeert 

70 

Ders. 

Gelenkrheu- 
matismus 

2  mal  punktiert,  80 — loo  ccm 
Eiter  entleert 

71 

Ders. 

30J.  Mann 

2  mal  punktiert 

72 

Roger  (1868) 

11  j.  Mäd- 
chen 

2  mal  punktiert,  5.I.-R.,i  Vs  cm 
vom    linken   Stemalrande 

73 

Ders.  (1869) 

I2j.  Mäd- 
chen 

6.  I.-R.,  750  g  serös,  dunkel- 
gelber  nüssigkeit  entleert 

74 

Ders.  (1872) 

Sj.  Knabe 

6.  I.-R.,  1  cm  unterhalb  des 
Spitzenstosses,  anfangs  se- 
röse Flüssigkeit ,  spater 
reines  venöses  Blut  entleert 
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Drai- 
nage 


Aus- 
spülung 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Tod  i6  Tage 
nach  der  l. 
Punktion 

Tod  nach  i6 
Tagen 


Tod  3  Tage 
nach  der  3. 
Punktion 


Tod 

Tod  nach  ei- 
nigen Mo- 
naten 

Tod 


Besserung 


Aus- 
spülung 


Tod  a. Miliar- 
tuberkulose 

TodQTagen. 
d.  2.  Punkt 

Tod    nach    4 
Tagen 
Heilung 


Tod 


Tod    nach    i 
Tage 

Heilung 


Tuberkulose  der  Lungen, 
Pleuritis,  im  Pericard 
12  Unzen  Flüssigkeit 


doppelseitige 
Pericarditis 


Pleuritis, 


doppelseitige  Pleuritis 


eitrige  Pericarditis,  Kom- 
pression der  Lungen, 
eitrige  Peritonitis 


im    Pericard    50  Unzen 

Eiter 
Sinusthrombose 


im  Pericard  300 — 400  g 
blutigen  Serums 

Tuberkulose,  in  d.  rechten 
Pulmonalis  ein  Embo- 
lus 

aosredehiite  Venrachning  d. 
Henens,Mitraliatufliciciis, 
die  Sektion  zeigt,  dass  die 
Nadel  in  das  Septum  ven- 
tric.ein^edningen  u.  in  den 
S.Ventnkel  gelangt  war 


Punktion  brachte  keine  we- 
sentliche Erleichterung. 


nach  der  l.  Punktion  grosse, 
nach  der  2.  u.  3.  Punktion 
geringe  Erleichterung. 


geringe  Erleichterung  durch 
die  Punktion. 

momentane     bedeutende 
Besserung,  Steigerung  der 
Diurese ,      wahrscheinlich 
Tuberkulose  Torliegend. 


temporäre  Heilung ,  Tod 
1  Monat  durch  hinzukom- 
mende Pleuritis. 

grosse  Erleichterung,  Tod  am 
nächsten  Tage  unter  Er- 
stickungserscheinungen. 

die  Pericarditis  kam  zur  Hei- 
lung, der  Tod  erfolgte  an 
Henlähmung. 
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u 

Autor,  beaebungs- 

Alter, 
Ge- 
schlecht 

Ursache 
oder  kompli- 

Probe- 

Operation 

1 

weise  Operateur 

zierende 

punktion 

^ 

Krankheiten 

75 

Rosenstein  <i882) 

alter  Mann 

eitrige  Pericar- 
ditis 

2  mal  punktiert,  jedesmal 
600  g  Eiter  abgelassen 

76 

Ru8cbbaupt(i905) 

a7j.  Mann 

Pleuritis 

6.  L-R.,  3  cm  aus- 

6. I.-R.,  3  cm  auswärts  von 

deztra 

wärts  rem  der 
Knie  Mammil- 
larlinie  ergibt 
hämorrhag. 

der  linken  MammiUarlinic 
2900  ccm  blutiger  Flüssig- 
keit  mit  dem  Curschmann- 
schen  Instrument  abge- 
lassen 

77 

Schaposcbnikoff 

13J.  Mäd- 

4. 1.-R.  rechts 

4«   I.-R.,   rechts  nahe  am 

(1887) 

eben 

nahe  a.  Ster- 
num,  seröse 
Flüssigkeit 

Stemum  120  g  seröser 
Flüssigkeit  mit  dem  Potain- 
schen  Apparate  gewonnen 

78 

Der 8.  (1895) 

9j.  Mäd- 

4J.-R.a. rech- 

4. I.-R.,  nahe  am  rechten 

chen 

ten  Stemal- 
rande  seröse 
Httssigkeit 

Stemalrande  300  ccm  se- 
röser Flüssigkeit  mit  dem 
Potain'schen  Apparate  ent- 
leert 

79 

Ders.  (1886) 

19J.  Mann 

4. 1.-R.,  unmittelbar  am  r  e  c  h  - 
ten  Stemalrande  500  ccm 
seröser  Flüssigkeit  abge- 
lassen 

8o 

Der 8.  (1894) 

1 3  j.  Knabe 

Gelenkrheu- 

4.1.-R.  rechts 

5. 1.-R.  links  nahe  d.  Stemum 

matismus, 

in  der  Para- 

ergibt  eine   volle   Spritce 

Endo- 

Sternallinie 

(3  ccm)   reinen,   dunklen 

carditis 

4ccm  serös, 
leicht    blu- 
tigtingierter 
Flüssigkeit 

Blutes,  welches  in  die 
Spritze  stossweise  eindrang, 
wobei  die  Nadel  deutliche 
pulsierende  Bewegungen 
machte.  —  2.  Punktion  im 
rechten  L-R.  nahe  dem 
Sternum  ergab  mehrere 
ccm  seröser,  blutig  tingier- 
ter  Flüssigkeit 

8i 

Ders.  (1885) 

9j.  Knabe 

Punktion  mit  einer  Pravaz- 
spritze  links  vom  Stemum 
(offenbar  ins  Herz)  ergab 
einige  ccm  Blut 

82 

Ders.  (i886> 

40  j.  Frau 

2  mal  punktiert,  6.  L-R.,  mit 
dem  Potain'schen  Appa- 
rate 500  ccm  serös  blutige 
Flüssigkeit  abgelassen, 
nach  3  Wochen  2.  Punk- 
tion langsam,  nicht  viel  in 
die  Tiefe  im  5.  L-R.  beim 
Stemum,  sofortiges  Heraus- 
stürzen reinen  Blutes  aus 
der  Kanüle,  diese  begann 
zu  pulsieren  und  das  Blut 
ergoss  sich  stossweise 
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Drai- 
nage 


Aus- 
spülung 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Tod  an  plötz- 
licher Herz- 
lähmung 
Heilung 


Tod  nach  15 
Tagen 


495  S  serofibrinösen  EzsU' 
dats,  d.  Herz  schwamm 
auf  der  Flüssigkeit 


Heilung 


bedeutende 
Besserung 


Tod    nach    8 
Tagen 


Tod  2Woch. 
nach  der  2. 
Punktion 


n  Pericard  2  Unzen 
Flüssigkeit,  an  d.  Herz- 
wand keine  Spur  vom 
Einstich  mit  dem  Troi- 
kart  nachzuweisen 


der  Kranke  „blüht**  schon 
während  der  Operation  auf, 
wahrscheinlich  Tuberku- 
lose als  Ursache  der  Er- 
krankung. 

nach  der  Punktion  erhebliche 
Besserung.  Herzdämpfung 
vor  d.  Punktion:  Höhen- 
durchmesser entsprechend 
d.  1.  Mamillarlinie  17  cm, 
an  der  linken  Parastemal- 
linie  18  cm,  an  der  rechten 
Parastemallinie  14  cm ;  der 
Querdurchmesser,  durch 
beide  Brustwarzen  gezo- 
gen, 29  cm. 

es  wurde  rechts  punktiert,  da 
das  Herz  sicher  sehr  nahe 
der  Brustwand  und  mehr 
links  lag,  dabei,  wie  es 
schien,  die  Exsudatmenge 
aber  sehr  erheblich  war. 


Verletzung  des  Herzens  ohne 
Schaden. 


in '  der  Agonie  eine  Punktion 
mit  Verletzung  d.  Herzens, 
Besserung,  Tod  erst  nach 
einer  Woche. 

Erholung  nach  der  i.  Punk- 
tion. Nach  der  Herzver- 
letzung bei  der  2.  Punktion 
schwand  die  Cyanose,  der 
Puls  besserte  sich,  Atmung 
wurde  freier. 
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i 

Autor,  beziehungs- 

Alter. 
Ge- 
schlecht 

Ursache 
oder  kompli- 

Probe- 

Operation 

a 

0 

weise  Operateur 

zierende 

punktion 

25 

Krankheiten 

83 

Schmucker  (1883) 

6j.  Mäd. 

Tuberculosis 

4. 1.-R.,  120  ccm  trdb-himor- 

eben 

pulmonum, 
Pleuritis 

rhagischen  Exsudates  ab- 
gelassen 

84 

Schönberg  (1898) 

37  j.  Mann 

skorbutische 
Pericarditis 

3  Pfd.  hämorrhag.  FlOssig- 
keit  entleert 

85 

Ders. 

Mann 

«1 

6  Pfd.  hämorrhag.  Flüssig- 
keit  entleert 

86 

Schuh  (1890) 

29J.  Frau 

2  mal  punktiert,  z.  Mal  3.1.-R. 
am  link.  Stemalrand  kleine 
Menge  blutiger  Flüssigkeit, 
2.  Mal  4.  I.-R.  etwas  mehr 
blutigen  Serums  entleert 

87 

Sharp  (1895) 

iij.  Kind 

Gelenkrheu- 

4. L-R.  seröse 

einige    Stunden    nach    der 

matismus 

Flüssigkeit 

Probepunktion  4. 1.-R.  a^« 
Unzen  blutig  tingierter 
seröser  Flüssigkeit  entleert 

88/98 

Skoda 

3ooccmin8FäUen^ 
1500    „    „  2      „     Jenüccit 
900    „    „1  Falle  j 

99 

Sloan  (1895) 

19J.  Frau 

M 

4.  I.-R.,  Vt  ZoU  links  vom 
Stemum,  Abfluss  von  8  bis 
10  Unzen  Blut 

100 

Smith  (1897) 

i6j.  Knabe 

fötid-eitrige 
Pericarditis 

4.  I.-R,,  Vt  Zoll  links  vom 
Stemum,  6  Unzen  trüb- 
gelblicher  Flüssigkeit  von 
sterkoraL  Gerüche  entleert 

lOI 

Steven  (1899) 

35j.  Mann 

eitrige  Pericar- 
ditis 

4.  I.-R.,  I  Zoll  links  vom 
Stemum 

102 

Stewart  (1904) 

10  j.  Kind 

acute  Pleuritis 

150  ccm  blutigen  Exsudates 
entleert 

103 

Trousseau  u.  La- 
st gue  (1854) 

i6j.  Knabe 

2  mal  punktiert,  5.I.-R.,3cm 
links  vom  Stemalrand,  400 
b.  500  g  Flüssigkeit  entleert 

104 

Vernay  (1856) 

Mann 

Punktion 

105 

Villeneuve  (1875) 

SVsJ.Kind 

mit  dem  Dieiilafoy*schen 
Apparate  2  Spritzen  hell- 
gelben Serums  entleert 

106 

Viry  (1879) 

27].  Mann 

2 mal  punktiert,  Eiter  er- 
halten 

107 

Warren  u.  Smith 
(1878) 

Punktion 

108 

Welch  (1877) 

Aspiration  von  28  Unzen  Eiter 

109 

Wellhouse  (1866) 

26 j.  Mann 

Gdenkrheu- 

4. 1.-R.,  Vi  Zoll  vom  Steraal- 
rande  3  Unzen  klares, 
leicht  koagulierendes  Se- 
rum entleert 

HO 

Wyss  (1865) 

Pyfimie-Pyo- 
pericard 

Aspiration  von  Elter 
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Drai- 
nage 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Tod  nach  13 
Tagen     am 
Grundleiden 
Heilung 


Tod 


Tod  12  Stund, 
nach  der  2. 
Punktion 


Heilung 


Tod     einige 
Stunden 
später 

Tod 

Heilung 


Tod 


Heilung 


Tod   nach    12 
Stunden 
Heilung 

Tod  nach  we- 
nigen Tagen 
Heilung 


Tod 


nach    der   Punktion   bedeu- 
tende Besserung. 


Mediastinaltumor 


seröse  Pleuritis,  im  Peri- 
card  8  Unzen  Flüssig- 
keit 

doppelseitige  Pleuritis, 
rechtsseitigePneumonie 


noch  angeblich  5  Wein- 
flaschen voll  klaren 
Serums  im  Pericard 


Pneumonie,  2 — 3  1  Eiter 
im  Herzbeutel 


die  Punktion  wurde  in  Agonie 
d.  Kranken  vorgenommen, 
dabei  wurde  d.  rechte  Ven- 
trikel verletzt,  Patientin  er- 
holte sich  sofort. 


aus  dem  Exsudate  Bacterium 
coli  i.  Reinkultur  gezüchtet 


nähere  Daten  fehlen. 


Wiederansammlung  von  Eiter 
nach  der  Punktion,  spon- 
taner Durchbruch,  Fistel, 
Tod  an  Pyämie. 
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n.  Inzision  ohne 


i 

Autor, 
beziehungsweise 

Alter, 
Ge- 

Ursache oder 
kompliäerende 

Probe- 
punktion 

Operation 

1 

Operateur 

schlecht 

Krankheiten 

X 

Bftizeau 

junger 
Mann 

6.  I.-R.,  3  Querfinger  vom  l. 
Stemalrand  400  g  blutige 
Flflssigkeit  entleert,  Luft- 
eintritt 

2 

Boekelmann 
(1896) 

Punktion  brachte  Torüber- 
gehende  Besserung,  daher 
Inzision 

3 

Ders. 

do. 

4 

Böhm  (1896) 

33  j.  Mann 

linkss.    Influenza- 
Pneumonie 

Schleich'sche  Anästhesie,  $cm 
langer  Schnitt  im  1.  L-R. 
vom  L  Stemalrand  begin- 
nend, stürmische  Entlee- 
rung von  I  1  Eiter 

5 

Bronner  (1890) 

iij.  Kind 

Pneumonie 

4.  I.-R.,  Eiter 

4.  I.-R.,  2  Pinien  Eiter 

6 

0*Carroll 

22  j.  Mann 

rechtss.    Pneumo- 

Punktion, 4.  I.-R.,  in  d.  Mitte 

(1896) 

nie  i4Tagepost 
secund.  operat. 
Pleuritis 

zwischen  Stemum  und 
Brustwarze,  30  Unzen  Eiter 
entleert,  vorübergehende 
Besserung,  am  34.  Tage 
der  Ertoankung  an  der 
Punktionsstelle  Inzision  ins 
Pericard,  Abfluss  von  Eiter 

7 

David8on(i89i) 

6j.  Knabe 

Subperiostaler 
Abscess  d.  8.  r. 
Rippe ,    Empy- 
empneumonie 

Inzision  im  5.  I.-R. 

8 

Ders. 

6V4J. 

kurz  voriier  anEm- 

Inzision im   4.   I.-R.    i  Zoll 

Knabe 

pyem  operiert 

vom  Stemum 

9 

Deaver  (1894) 

2lj.  Mann 

Synovitis  im  Knie- 
gelenke 

Eiter 

Inzision  im  5.  I.-R.  3  Zoll 
vom  Stemum 

lO 

Delorme 

4j.  Mäd- 

doppeis.   Pleuro- 

Inzision im  4.  L-R.,   einige 

(1895) 

chen 

pneumonie 

Tropfen  Eiters  entleert 

II 

Desault   (1798) 

Inzis.  zwischen  6.  u.  7.  Rippe 
mit  Eröffnung  der  vorlie- 
genden Tasche,  Entleerung 
eines  Schoppens  dunklen 
Blutes 

12 

Dickinson 
(1888) 

loj.  Knabe 

Pneumonie 

3  mal  5.  L-R.  punktiert,  Eiter 
entleert,  22  Tage  nach  der 
3.PunktionPericardiotomie 
an  der  Stelle  der  Punktion 

13 

Edwards  (1893) 

6j.  Mäd- 
chen 

Lungenödem 

5.  I.-R.  rechts  einwärts  aussen 
vom  Stemalrand 

14 

Garber  (1897) 

27  j.  Frau 

Verletzung     des 
Herzbeutels 

5.  L-R.,  i»/«  ZoU  vom  Stcr- 
num 

15 

Halsted   (1901) 

36J.  Mann 

septische  Pericar- 

ditis 
eitrige  Pericarditis 

4.  L-R. 

i6 

Hilsmann(i875) 

25  j.  Mann 

4.  I.-R.,  Eiter 

17 

Hirschsprung 

5j.  Mäd- 
chen 

Pleuritis 

Eiter 

3.  1.-R. 
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Bippenre  Sektion. 


Aus  dem  Obdaktioas- 
befimde 


Anmerkuiig 


Tod    nach    2 
Standen 


Heilung 


Drai- 

nage 
godo- 
ffofin« 
CaM) 


Drai- 
nage 


Borsäure- 

ausspü- 

lung 


Borsäure 


Tod  nach  60 
Tagen 

Tod  am  64. 
Tage  d.  Er- 
krankung 


Tod    nach    7 
Tagen 


Heilung 


»3 


Aus- 
spftlung 


Tod   nach 
Tagen 

Tod  einige  Mo- 
mente nach  d. 
Einschnitte  an 
Asphyxie 
Tod 


Heilung 


Tod  während  der 
Operation     in- 
folge des  Lun- 
genödems 
Heilung 

Tod   nach   17 
Tagen 
Heilung 
Tod 


eitrige  Pericarditis 


keine  Autopsie 

Herzbeutel  hinten  n.  seit- 
lich stark  verwachsen, 
verdickt,  beide  Lungen 
verwachsen ,  Infarkt, 
linksseitiger  seröser 
Pleuraerguss 


Pneumonie 


keine  Autopsie 

Herz  vorne  an  das  Peri- 
card  angewachsen,50og 
Eiters  im  Pericard 

die  Tasche  erwies  sich  als 
ein  von  der  Lunge  u. 
dem  Pericard  abge- 
kapseltes Pleuraexsu- 
dat 


mediastinop  ericardiale 
Pleuritis 


keine  Autopsie 


eitrige  Pericarditis  in 
Kommunikation  mit 
einem  Abscess  des  vor- 
deren Mediastinums 


wiederholte  Injektion  von 
Jodoformmischnng. 

im  Eiter  Fränkel's  Diplo- 
kokken. 


wahrscheinl.  septischer  FalL 


septischer  FalL 
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Autor, 

Alter, 

Ursache  oder             p_  .  ^ 

beziehungsweise 

Ge- 

Operation 

1 

Operateur 

schlecht 

18 

Klcfberg(i892) 
Larrey  (1798) 

19J.  Mann 

Influenza                   Eiter 

4.  I.-R.,    I  l  Eiter    entleert. 

19 

Inzis.  zwischen  6.  u.  7.  Rippe 

20 

Littlewoord 

(1891) 
Macdonald 

Inzision 

21 

30J.  Frau 

eitrige  Pericarditis 

Entleerung  von  Eit<»r 

(1883) 

22 

Marsh  (1896) 

1 4  j.  Knabe 

ti 

5.  L-R. 

23 

Meldon  (1897) 

58  j.  Frau 

Hydropericard 

Inzision,  i.  I.-R.,  Punktion 
mit  dem  Troikart 

24 

Ders. 

26  j.  Mann 

Kniegelenksent- 
zündung 

Inzis.,  5.  L-R. 

25 

Michailoff 

32  j.  Frau 

chronische     Peri- 

4.   L-R.,    Punktion,    Eiter, 

(1885) 

metriUs 

nächsten  Tag,  da  keine 
Besserung,  Inzis.  im  4.  L-R. 
2  cm  vom  1.  Stemalrande 

26 

Murray  (1905) 

1 3  j.  Knabe 

acute    Osteomye- 
litis  der   Tibia 

4.  L-R.,  %  Zoll  vom  Stcmal- 
rand,  Eiter  entleert 

27 

Musser  (1895) 
Newman  (1885) 

? 

Influenza 

5.  L-R. 

2g 

Mann 

Typhus,  Pleuritis 

mehrmalige  Punktion,  imal 

1260  g  dünnen  Eiters  aspi- 

riert, Inzis.  3.  L-R. 

29 

Partzevsky 

(1883) 

23  j.  Mann 

Pleuritis 

2  mal  punktiert,  i.  mal  i  1, 
2.  mal  nach  1 1  Tagen  100  g 

4.  L-R.,  Abfluss  grosser 
Menge  Eiter 

30 

Peters  and  Ru- 
dolph (1903) 

7j.  Knabe 

Punktion,  4.  L-R.,  *U  Zoll  v. 
Stemalninde  keine  wesent- 
liche Erleichterung,  nach 
3  Tagen  Punktion  n.  Aspi- 
ration mit  dems.  negativen 
Erfolge,  Inzis.  im  4.  L-R. 
»/4  Zoll  vom  Stemalrande, 
17  Unzen  Eiters  enüeert 

31 

Porter  (1897) 

26  j.  Mann 

Pneumonie 

5.L-R.,ViZoll 

5.  L-R.  I V,  Zoll  1.  V.  Stemum, 

(Shattnecks 

links     vom 

Eiter  abgelassen,  Pneumo- 

Patient) 

Stemum  er- 
gibt Eiter 

thorax  und  Empyem  nach 
der  Pericardiotomie 

32 

Rab^re  (1903) 

72  j.  Mann 

allgemeine    Athe- 
romatose,  Albu- 
minurie 

8.  I.-R.,  Eiter 

2  mal  mit  d.  Dieulafoy'schea 
Apparate  punktiert,  Inzis. 
zV,  1  Eiter  entleert 

33 

Romero  (1819) 

35  j.  Mann 

seit     5     Monaten 
erkrankt 

5.  L-R.  am  Ursprung  d.  Rip- 

ner  kleinen  Falte  des  Peri- 
cards,  Abtragen  derselben 
mit  der  Schere 

34 

Ders. 

37  j.  Mann 

s.  3  Mon.  erkrankt 

dieselbe  Operation 

35 

Ders. 

45  j.  Mann 

seit    8    Monaten 
erkrankt 

dieselbe  Operation 
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Drai- 
nage 


Aus  dem  Obduktions- 
befande 


Anmerkung 


Todn.6Tagen 
Tod 


die  Autopsie  gab  keinen 
Aufschluss,  ob  wirklich 
d.  Pericard  eröffnet  od. 
nur  eine  abgekapselte 
Cyste  punktiert  wurde 


Drai- 
nage 


Aus- 
spülung 


Ausspül, 
mit  ver- 
dünnter 
Jodtinkt 
Spülung 
mit  3% 
Salicyl- 
lösung 


Heilung 

Tod    nach    4 
Tagen 
Heilung 


Tod  nach  18 
Stunden  im 
Collaps 

Heilung 

Todn.4Woch. 
Tod   nach   14 
Tagen 


Tod  nach  13 
Stunden  im 
Collaps 

Heilung 


Pneumonie 


xoog  Eiter  im  Pericard, 
fettige  Degeneration 
des  Herzens,  beider- 
seitige Pleuritis 


Ausspü- 
lung mit 
sterilem 
Wasser 


Tod    nach    3 
Tagen 

Heilung 


Tod 


wahrscheinl.  septischer  Fall. 


nähere  Daten  fehlen. 


in  sehr  desolatem  Zustand 
operiert. 

eine  Stunde  nach  der  Ope- 
ration beschwerdefrei. 

nach  einigen  Stunden  be- 
schwerdefrei. 


Näheres  nicht  angegeben. 

der  Herzbeutel  hat  in  7  Ta- 
gen mehr  als  5  1  Eiter 
produziert 


die  Operation  am  moribun- 
den Kinde  unternommen, 
im  Eiter  Staphylococcus 
pyogenes  aureus. 


im  Eiter  Pneumokokken,  Ery- 
sipel während  derHeUung. 


nach  Romero  ist  die  Ursache 
des  ungünstigen  Ausganges  aus> 
gedehnte  Verwachsung  d.  Peri- 
cards  mit  dem  Herten,  die  eine 
Toliständige  Eotleerong  un- 
möglich machte. 
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Autor, 
beziehungsweise 

Alter, 
Ge- 

Ursache oder 
komplizierende 

Probe- 
punktion 

Operation 

Operateur 

schlecht 

Krankheiten 

36 

Rose  (1903) 

Knabe 

Gelenkrheumatis- 
mus 

4.  L-R.,  Vernähen  des  Pcri- 
cards  mit  den  Muskeln, 
seröses  Exsudat 

37 

Rosenstein 
(1885) 

loj.  Knabe 

punktiert,  4.  I.-R.  amStemal- 
rand,  600  ccm  Eiter  durch 
Aspiration  entleert,  kurze 

rung  grosser  Menge  Eiters 

38 

Roux  (1889) 

tt 

Abscess     in     der 
Glutaealgegend 

3  mal   5.  L-R. 

5.  L-R. 

39 

Rullier  (1896) 

4mal  punktiert,  Injektion  von 
Jodtinktur,  Inzision 

40 

Savory  (1883) 

9J.MEd. 

chen 
6J.NBU1- 

Pleuropneumonie 

5.  L-R.  in  der  Axillarlinie 

41 

Scott  (1883I 

Probepunk- 

5. L-R.,  kein  Eiter 

chen 

tion  u.  Aus- 
spülung 

42 

Der 8.  (1904) 

36J.  Mann 

rechtss.      Pleuro- 
pneumonie 

Eiter 

Lokalanästhesie  in  der 
millarL,  5.L-R.,iV4 
stinkenden  Eiters 

43 

Sevestre(x898) 

27  j.  Mann 

linkss.        Pleuro- 

pneumonie 

leert,  tags  darauf  wieder 
Punktion,  aus  der  Nadel, 
die  Pulsation  zeigt,  entleert 
sich  Blut,  tags  darauf  In- 
zision, 45  Unzen 

44 

Siebers 

22j.  Frau 

Pleuropneumonie 

3.  I.-R.  einige 

3.  L-R.,  einige  cm  links  vom 

rechts ,      acute 

cm  link»  y. 

Stenrem,  Punktion  nut  dem 

Nephritis 

Stemum 

Eiter 

Troikart,  Aspiration  von 
300  ccm  Eiters  mit  dem  Po- 
tain'schen  Apparate,  unbe- 
deutende Erleichterung, 
2  Tage  später  Inzis.,  3.  L-R. 
2  cm  links  vom  Stemum, 
massenhaft  Eiter  entleert 

45 

Sievers 

I6j.  Mäd- 
chen 

4.  I.-R.  2  mal  punktiert,  In- 
zision 

46 

Teale  (1891) 

ilj.  Mäd- 
chen 

Influenzapneumo- 
nie,  Empyem 

4.  L-R.,  I  Zoll  vom  Stemum 

47 

Trousseau 
(189a) 

27  j.  Mann 

Pleuritis 

I.-R.  unterhalb  d.  MammiUa, 
1200  g  rötlich  brauner 
FlOssigkeit  abgelassen 

48 

Underhin(i896) 

6j.  Mäd- 
chen 

Pyämie 

2  mal    Probe- 
punktion 

5.  L-R. 

49 

Viglia 

junger 
Mann 

50 

West  (1883) 

I6j.  Knabe 

' 

Punktion,    [4  Unzen    Eiter, 

des  Eiters,  der  fötiden  Ge- 
ruch annahm,  Inzis.  5.  L-R., 
Entleerung  von  Eiter 

51 

Ders.  (1893) 

X  4  j.  Knabe 

Pleuropneumonie 

Inzision,  Eiter 

—    611    — 


Drai- 

Aus-    1       . 

Aus  dem  Obduktions- 

nage 

spfilong  1      Ausgang 

befunde 

Anmerkung 

Dzai- 

HeUung 

nage 

it 

„zauberhafter  Effekt"  der  In- 
zision  auf  das  subjektive 

1 

1 

1 

1            ** 

Befinden. 

»» 

1 

!           »t 

Aus-      Tod  nach   15 
Spülung       Tagen 
Ausspül.        Heilung 
mit  l%\ 

Pyämie 

Karbol- 

»» 

lösung 

Tod 

nach  der  Inzision  deutliche 
Besserung. 

)t 

Tod   nach   13 
Tagen      im 

Eiter    in    dem    Pericard 
und  der  Pleura,  starke 

1      CoÜaps 

Verwachsungen     zwi- 

schen Pericard  u.  Herz 

1» 

Auupül. 
mit  ▼erd. 

Heilung 

Karbol- 

lösung 

1» 

mi?TSdi- 
fonn- 

Tod    nach    5 
Tagen 

keine  Autopsie 

wahrscheinl.  septischer  Fall. 

glyterin 

Tod    nach    8 
Tagen 

unvollständige      Entlee- 
rung    des    Pericards, 
Tuberkulose  der  Lun- 
gen 

fi 

Tod    nach    5 

Tagen 
Tod    durch    As- 

enorme    Düatation    des 

Operation  blieb  unvollendet 

phyxie    wäh- 
rend d.  Ope- 

Herzens 

ration 

»» 

AussptÜ. 
mit  ver- 
dflnnter 
Karbol- 

Heilung 

sucht,  vollständig  gesund. 

säure 

Tod  n.  14  Tag. 

Adhäsionen  im  Pericard 
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TTT.  Pericardiotomie  mit 


[ 

Autor, 

Alter, 

Ursache  oder 

1 

beziehungsweise 

Ge- 

komplizierende 

zs 

Ä 

Operateur 

schlecht 

Krankheiten 

Z 

Adj  Ar  off  (1903) 

14J.  Mäd- 

Gelenkrheumatis- 

2 Punktionen  in  der  Agonie 

chen 

mus 

mit  dem  Potain'schen  Aspi- 

rateur,     Erholung,     unter 

Schleich'scher      Lokalan- 

ästhesie Pericardiotomie  n. 

Olli  er,  I  1  wässerig-eit- 

rige Flüssigkeit  entleert 

2 

Ders. 

20  j.  Mann 

Phlegmone       des 
Unterschenkels, 
Parotitis,  Pleu- 
ritis  sicca  sin., 
eitr.  Pericarditis 

2  erfolglose  Punktionen,  Peri- 
cardiotomie nach  Ollier 

3 

Allen 

II j.  Mäd- 

vor  I  Jahr  wegen 

Probep.,  Eiter 

Resekt.   d.   6.  Rippe,    Peri- 

chen 

Empyems  Rip- 
penresektion 

cardiotomie 

4 

Björkmann 

I2j.  Mäd- 

Influenza, Pleuro- 

4. I..R..  Eiter 

Punktion  u.  lyooccm  dicken 

(1896) 

chen 

pneumonie 

Eiters  entleert,  Erleichterg. 
Fortdauer  d.  Fiebers,  nach 
4  Tagen  Resektion,  Resek- 
tion d.  5.  Rippe  4  cm  Tom 

mehr  nach  aussen,  Eröff- 
nung d.  Pleurahöhle  (serös. 
Inhalt  derselben),  Naht 
derselben,  400 — 500  ccm 
Eiters  entleert 

5 

Brentano  (1898) 

7j.  Kind 

Osteomylitis 

Eiter 

Resekt.  d.  5.  Rippenknorpcls 

6 

Ders. 

Kind 

»I 

»» 

II                    »t 

7 

Ders. 

1 5  j.  Knabe 

Gelenkrheumatis- 
mus,   serofibri- 
nöse  Pericardit 

»1                     »» 

8 

Ders. 

31  j.  Mann 

I» 

fi                     tf 

9 

Ders. 

10  j.  Mäd- 

Gelenkrheumatis- 

1»                   t» 

chen 

mus 

400  ccm  serös  -  blutiger 
Flüssigkeit  entleert 

lO 

Coutts  and  Ro- 

rachiti- 

Pleuraempyem 

Resektion  d.  5.  Rippenknor- 

lands (1904) 

sches  Kind 

rechts  . 

pels  u.  d.  benachbarten 
Stemalanteils 

II 

Dies.  (1905) 

• 

I  Jahr 
8  Monate 
altes  Kind 

Masern                    | 

mehrere  erfolglose  Punktio- 
nen, Resektion  d.  stemalen 
Enden  d.  7.  Rippenknor- 
pels und  des  angrenzenden 
Stemumteils,  iGeuzachnitt 
ins  Pericard,  50  ccm  Eiter 
abgelassen 

12 

Dalton  (189s) 

Resektion  d.  6.  Rippe,  Naht 

1 

d.  Pericards  mit  Catgut 
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Bippen  resektion. 


Drai-      Aus- 
nage    Spülung 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Drai- 
nage 


mit 
sterilem 
Wasser 
mit  Bor- 
säure- 
lösung 


Heilung 


Heilung      der 
Pericarditis 


Tod   nach   xo 
Tagen 

Heilung 


7  Tage  nach  der  Operation 
Tod  an  Peritonitis. 


Tod /unter   den 

I  Enchei- 

l    nungen 

f»     I  schwerer 

\   Pyämie 

Tod    nach    3 
Tagen 


Tod   nach 
Tagen 
Heilung 


15 


Tod  nach   16 
Tagen 


drainiert 
nach  je 
ZOT  Vena 

cara 

iof.»  n. 

oben  r. 

zurHen- 

baiis 


Drai-  Tod  nach  12 

nage  Tagen 


Heilung 


Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Ued.  u.  Chir.    XI. 


neben  alten  fibrinösen 
Verwachsungen  ausge- 
dehnte fibrinöse  Ad- 
häsionen aUer  Organe 
des  Brustraumes  mit 
der  Brustwand ,  ein 
Lnngenabscess,  eitrige 
Pericarditis 


d.  Pericardiotomie  brachte  in 
beiden  Fällen  vorüberge- 
hende Besserung  u.  ausser- 
ordentliche Erleichterung. 


im  Anschlüsse  an  die  Ent- 
leerung des  Herzbeutels 
Venenkollaps  und  bessere 
Atmung  —  in  einer  2. 
Sitzung  Eröffnung  d.  Pleu- 
raempyems. 
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o 

s 

a 

Autor, 

Alter, 

Ursache  oder 

Probe- 
pimktion 

beziehungsweise 

Ge- 

komplizierende 

Operation 

Operateur 

schlecht 

Krankheiten 

13 

Eiseisberg 

17J.  Mann 

2— 3cmtieferStich 

I.  tt.  2.  Punktion  l  1  Eiter, 

(1895) 

in   die  Herzge- 
1      gcnd,    Heilung 

3.  mal  etwas  weniger  ent- 
leert,   Resektion    des  4. 

desselben  ohne 

Rippenknorpels 

Hilfe,  n.  I  Mon. 

' 

'      Zeichen  d.Insuf- 

ficienz  des  Her- 

1 

1      zens  u.   Erguss 

in  d.  Herzbeutel 

14 

Gabszewicz 

(1892) 

22  j.  Mann 

citrige  Pericarditis 

Resektion  d.  5.  Rippenknor- 
pels 

15 

Gussenbauer 

13J.  Knabe  i  Osteomyelitis    im 

1  Resektion     d.      5.     Rippe, 

{1884) 

rechten    Schul- 
tergelenkc,  Ent- 
leerung d.  Abs- 
1      cesses 

Naht  des  eröffneten  Peri- 
Cards  mit  den  Wund- 
rändem 

16 

Hey  de  (1897) 

47  j.  Mann  Pneumonie  rechts 

5. 1.-R.,  serös- 

Inzision   5.    l.-R. ;    da    die 

eitrige 

Rippcnknorpcl  nur  durch 

Flüssigkeit 

einen  schmalen  Spalt  ge- 

trennt sind,    wurde  nach 

Freilegen   der   Wcichtcilc 

punktiert     und    200  com 

Eiter  entleert,  die  Strepto- 

kokken  enthielt,  Drainage, 

nach   2  Tagen    Resektion 

d.  5.   u.   6.   Rippenknor- 

pels, Pericardiotomie 

17 

Heyking  (1904) 

'  eitrige  Pericarditis 

Resekt.  d.  6.  Rippcnknorpels 

18 

Kiliani  (1901) 

17J.  Mann 

akuter       Gelenk-  1 

Resektion  von  etwa  l  V4  ^oU 

rheumatismus 

d.  4.  Rippenknorpels,  so- 

1      fortige  Besserung,  exsuda- 

tive Pericarditis 

19 

Koch  (1899) 

iij.  Mäd-   Masern,    Pneu- 
chen           monie 

Eiter 

Resektion  von  5  cm  d.  4. 
Rippenknorpels,  Eintritt  in 

das   Pericard   3  cm  links 

vom    Stemalrand,    wobei 

dünner,  leicht    bräunlich- 

roter     Eiter    hervorstürzt 

und  von   der  gleichzeitig 

linken     Pleura     aspiriert 

wird,    fast   l  1   Eiter  aus 

dem  Pericard  entleert,  In- 

zision in  d.  linken  hinteren 

Axillarlinie,  Rippenresek- 

tion, Drainage  der  Pleura 

20 

Körte  (1892) 

7j.  Mäd- 

Osteomyelitis bei- 

„                      Resektion  5  cm  d.  5.  Rippe 

chen 

der  Tibicn 

V«   1    Flüssigkeit    cnüeert 

21 

Kümmel 

5J.  Knabe 

Osteomyelitis 

Resektion  d.  5.  link.  Rippen- 
knorpels,  50  g  Eiter  ent- 
leert 

22 

Ljunggren 

(1898) 

eitrige  Pericarditis 

Resektion  d.  5.  Rippe  in 
der  Mammillarlinie 
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Drai-  ,    Aus- 
nage  i  spttlung 


Aus  dem  Obduktions- 
befunde 


Anmerkung 


Heilung 


Drai-  mit  Bor-' 
nage  ;    säure 

I      ™^^      I 
.Thymol- ' 

lösung  I 


:  Tod  nach  20 
Tagen 


I 


Thrombose  d.  linken 
Vena  anonyma  u.  jugu- 
laris,  Myocarditis,  Eiter 
im  Pericard 


Heilung 


2  Drtt- 

scn  im 

Pcri- 

Card 


Drai- 
nage 


I 

Vi%     Tod  nach   12 
Lysol-         Tagen 
lösung  I      Hers- 
u.  steriles      schwäche 
Wasser  1 

'  Tod   an   mul- 

I     tiplen  osteo- 

I     myelitischen 

I  Herden 

Heilung 


in  der  Muskularis  d. 
linken  Ventrikels  Eiter- 
gänge, welche  mit  dem 
Pericard  kommunizier- 
ten 


Besserung  nach  der  Rippen- 
resektion u.  Pericardio- 
tomie. 


im  Eiter  Reinkultur  von 
Pneumokokken ,  keine 
Entzündung  der  Pleura, 
Eiterung  aus  dem  Peri- 
card durch  3  Wochen; 
nach  2  Jahren  normaler 
Herzbefund. 


sofortige      grosse     Erleich- 
terung nach  der  Operation. 


33* 
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B 
B 

Autor, 

Alter, 

Ursache  oder 

Probe- 
punktion 

beziehungsweise 

Ge- 

komplizierende 

Operation 

& 

Operateur 

schlecht 

Krankheiten 

23 

Mann  (1901) 

I2j.  Biäd- 

im  Anschlüsse  an 

Eiter 

Resektion  von  2  Zoll  d.  4. 

chen 

Appendicitis, 
Schwellung    u. 
Schmerzhaftig- 
keit  in  den  Ge- 
lenken, Mitral- 
geräusch.eitiige 
Pericarditis 

Rippe,  neben  dcmStemum 
800  ccm  Eiter  entleert, 
Naht  d.  Pericards  an  die 
Wunde 

24 

"Ä"*' 

27  j.  Mann 

Punktion,  seröse  FlOssigkeit 

entleert,  Resektion  v.  3  cm 

vom  knorpeligen  u.  knö- 

chernen Teile  d.  3.  Rippe, 

Punktion  d.  prallgespannt 

vorliegenden  Herzbeutels, 

Erweiterung  der  Punktion 

durch   einen  2  cm  langen 

Schnitt;        Gegenöffiiung 

durch  Resektion  eines  3  cm 

langen  Stückes  d.  6.  Rippe 

in  d.  hint  Axillarlinie ;  ^l 

bernsteingelbe,  sterile,  cho- 

lestearinhältige  FlOssigkeit 

25 

Noris  (1904) 

tuberkulöse  Peri- 

Rippenresektion, Entleerung 

(Le  Conte) 

carditis 

V.  3  Pinten  rahmigen  Eiters 

26 

Ogle  U.Alling- 

36  j.  Mann 

akute  eitrige  Peri- 

Resektion  von  2  cm  d.  5., 

harn  (1900) 

carditis 

• 

Rippenknorpels,  nach  Ent- 
fernung d.  Eiters  wurden 
viele  fest  anhaftende  Fi- 
brinmassen gefunden,  de- 
ren Entfernung  viel  Mfihe 
machte,  aber  dem  Herten 
Nutzen  brachte 

27 

Parker  (1899) 

9j.  Mäd- 

akute   Osteomye- 

Eiter, etwasEr- 

Resektion  d.  5.  Rippe,  dünner 

chen 

litis  d.  Tibia  u. 

sehe     Eiterung 
im  Kniegelenke 

leichterung 

Eiter,  membranöse  Fetzen» 
die  durch  Irrigation  ent- 
fernt werden 

28 

Perls  (1896) 

I6'/4J. 

grosse    Dyspnoe, 

Resektion    v.    2    cm    d.   5. 

Mädchen 

Erstickungsge- 
fahr 

Rippe,  1020  g  mit  dickem 
Fibringerinnsel  unter- 
mischten Eiters  entleert 

29 

Reichard  (1900) 

25  j.  Mann 

stiesssichd.Klinge 
(4  cm  lang)  eines 
Federmessers  in 

Eiter 

Resektion  von  5  cm  d.  1. 
Rippe,  5  cm  lange  Inzision 

in  das  Pericard,  ohne  Er- 

d. Brust,  äusser- 

öffnung   der   Pleura   %  1 

liche     Heüung 

jauchigen  Eiters  entleert 

der  Wunde 

30 

Ders. 

19J.  Mann 

Pneumonie    nach 
Influenza,   mul- 
tiple   Gelenks- 
schmerzen 

Resektion  d.  knorpeligen  Tei- 
les der  4.  Rippe,  250  g 
seröser  Flüssigkeit  enüeert 

31 

Robinson(i896) 

1 6  j.  Knabe 

rechtss.  Pleuritis 

5.  I.-R.,  Eiter 

Resektion  d.  6.  Rippe 
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Drai- 
nage 

Aus- 
spfiliing 

Ausgang 

Aus  dem  Obduktions-    1                *      ^  1-« 

befund                                Anmerkung 

Drai- 

Heüung 

im  Eiter  Pneumokokken  in 

nage 

Reinkultur.  M.  glaubt, 
dass  die  Appendicitis 
durch  Pneumokokken  ver- 
ursacht war,  und  von 
hier  aus  eine  Allgemein- 
infektion des  Körpers  ein- 
trat, welche  sich  in  den 
Gelenken,  am  Endocard 
und  Pericard  lokalisierte. 

ti 

Tod    nach    6 

•  zuerst  durch  Punktion,  trotz 

Wochen  an 

fortbestehender       grosser 

grosser 

'      Dämpfung    Erleichterung, 

Schwäche 

aber   bald  Zunahme    der 
bedrohlichen  Erscheinun- 
gen,   daher   die   grössere 
Operation    vorgenommen. 

i 

»» 

Heilung 
Tod  14  Stund. 

! 

1  der  Kranke  war  bei  Beginn 
j      der  Operation  fast  mori- 
1      bund. 

ration  an  zu- 

nehmender 

Schwache 

Tod   während 

Patient    wurde    in    äusserst 

der   Druck- 

desolatem Zustande   ope- 

spülung 

riert 

»» 

Tod   nach    17 
Tagen 

im  Pericard  13  ccm  trüber 
Flüssigkeit,     Pleuritis 
sinistra,         Lungenin- 
farkt, Lungenödem 

2 

Bor- 

Heüung 

am  23.  Tage  nach  der  Ver- 

Drains 

säure- 
iösung 

letzung  mit  Pericarditis 
aufgenommen. 

Drai- 

»» 
1» 

1 

nage 
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Autor, 

beziehungsweise 

Operateur 


Alter,     I     Ursache  oder 
Ge-       I    komplizierende 
schlecht  I      Krankheiten 


Probe- 
punktion 


Operation 


32 


33 
34 
35 


36 


Robinson(i896) 


|sjovall(i9o6)\ 

Tatarinow 
(1902) 


4J.  Kind    Pneumonie 


20  j.  Mann 


2  Fälle  exsudativ. 
Pericarditis 

linksseit.  Pleuro- 
pneumonie 


Williams  (1897) 


Resektion  des  5.  r.  Rippen- 
knorpels,  10  Unzen  erst 
seröser,  spSter  rein  eitriger 
Flüssigkeit  entleert 

Pericardiotomie  nach  O  Ui e  r 

Resektion  der  7.  Rippe, 
Eröflnung  einer  zwischen 
Zwerchfell  und  Lungen- 
basis gelegenen  Eiterfaöhle, 
einem  in  diese  eingeführ- 
ten Drainrohr  teilt  sich 
der  Herzstoss  deutlich 
mit  Ein  Monat  später 
pericarditisches  Reiben, 
das  Röntgenbild  zeigt 
einen  stark  vergrösserten 
Herzschatten,  Pericardio- 
tomie nach  Delorme, 
die  vordere  Fläche  des 
Herzens  mit  dem  Pericard 
▼erwachsen,  so  dass  die 
Drainage  des  Herzbeutels 
missglflckt;  dagegen  ent- 
leert sich  Eiter  aus  der 
Thoracotomiewunde 

Resektion  eines  Teiles  d.  5. 
Rippenknorpeb 


Die  Besprechung  der  operativen  Behandlung  der  Pericarditis 
wäre  unvollständig,  wenn  man  nicht  auch  die  Behandlung  der  chro- 
nisch adhäsiven  Mediastinopericarditis  erwähnen  würde. 

Delorme  hielt  im  Jahre  1898  einen  Vortrag  über  eine  bisher 
noch  nicht  ausgeübte  Methode,  die  darin  besteht,  Verwachsungs- 
stränge zwischen  Herzen  und  Pericard  zu  durchschneiden  oder  zu 
zerstören.  Während  in  einer  Eeihe  von  Fällen  diese  Verwachsungen 
keine  Störungen  verursachen,  sind  sie  in  anderen  die  Ursache  schwerer 
Herzaffektionen,  die  in  ihrer  Folge  sowohl  öfters  zu  plötzlichem  Tode 
als  auch  zu  acuten  Herzinsufficienzen  führen.  Daher  hält  Delorme 
die  Operation  für  berechtigt.  Totale,  nicht  zu  alte  Verwachsungen 
lassen  sich  oft  leicht  und  ohne  Schaden  für  den  Herzmuskel  lösen, 
während  die  Durch trennung  totaler,  lange  organisierter  Verwach- 
sungen bei  alten  Leuten  meist  eine  Unmöglichkeit  bedeutet;  für 
diese  Fälle  bedarf  es  besonders  eingreifender  Methoden,  während  sich 
lokalisierte  Synechien  fast  immer  lösen. 

Da  uns  klinische  Zeichen  über  die  Stärke  der  Verwachsungen 
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Drai-  I    Aus- 
nage  |  spÜlung 


Ausgang 


Aus  dem  Obduktions- 
befund 


Anmerkung 


Drai-  ! 
nage  ; 

I 


Tod  unter  den 
Erscheinun- 
gen d.  Pyä- 
mie  u.  Me- 
ningitis 

beide  Fälle  ge- 
heUt 
Tod 


Heilung 


das  seitliche  Drainrohr 
lag  in  einer  Oeffnung 
des  Pericards  u.  hatte 
auf  dem  Herzmuskel 
eine  Druckusur  hervor- 
gerufen 


nicht  orientieren,  beginnt  man  nach  Del orme  mit  einer  Pericardio- 
tomie  an  geeigneter  Stelle.  Man  legt  in  der  Höhe  des  5.  linken 
Rippenknorpels  eine  7 — 8  cm  lange  Oeffnung  in  der  Thoraxwand 
an,  macht  einen  horizontalen  Einsclmitt  in  das  Pericard,  hebt  die 
vorderen  Lappen  des  Schnittes  in  die  Höhe  imd  löst  die  Adhäsionen 
an  dem  leicht  durchgänglichen  rechten  £and  des  Herzens. 

Bei  totalen,  schwer  zu  durchtrennenden  Verwachsungen  wird 
ein  Einschnitt  in  den  4.  Intercostalraum  mit  Resektion  des  4.  Bippen- 
knorpels hinzugefügt,  eventuell  noch  eine  weniger  ausgedehnte  Re- 
sektion der  3.  Rippe  vorgenommen.  Nachdem  man  so  das  Pericard 
freigelegt  hat,  schneidet  man  es  auf  dem  dasselbe  erhebenden  Finger 
ein  und  löst  die  Adhäsionen  an  den  Ventrikeln  und  den  grossen 
Grefässen;  die  Herzohren  sind  zu  zart.  Zur  Ablösimg  sollen  Finger 
imd  stumpfe  Instrumente  dienen;  man  hält  sich  dabei  dicht  an  das 
parietale  Blatt.  Sind  die  Verwachsungen  zu  narbig  für  die  Trennung, 
so  begnüge  man  sich  mit  der  Lösung  der  vorderen  Zwerchfellsin- 
sertion  vom  linken  Stemalrande  an  bis  zur  Herzspitze,   ohne   den 
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linken  Phrenicus  zu  erreichen.  Durch  dieses  Vorgehen  soll  nach 
Delorme  die  epigastrische  Einziehung  beseitigt  und  das  diastolische 
Zurückweichen  des  Herzens  erleichtert  werden.  Trifft  man  auf  die 
adhäsive  Mediastinitis,  so  sollen  zuerst  die  äusseren  Verwachsungen 
des  Pericards  in  ihrer  Ausbreitung  an  Stemum  und  Bippen  gelöst 
werden. 

Brauer  hat  bei  Verwachsungen,  die  gleichzeitig  die  Umgebung 
des  Herzbeutels  betreffen,  versucht,  das  Herz  „von  der  ungeheueren 
Mehrarbeit"  zu  entlasten,  zu  welcher  es  durch  Mitverschiebung  der 
Umgebung,  z.  B.  Einziehen  der  Brustwand  bei  jeder  Systole,  verurteilt 
ist.  Da  Brauer  nicht  die  schwartigen  Verwachsungen  löst,  sondern 
das  vor  dem  Herzen  hegende  Stück  Thoraxwand  durch  Resektion 
beweglich  macht,  so  hält  Kocher  den  Namen  Cardiolysis  für 
diese  Operation  oder  auch  Pericardiolysis  für  nicht  ganz  zutreffend, 
es  ist  vielmehr  nach  Kocher  eine  Thoracolysis  praecardiaca. 

(Schlnss  folgt.) 


n.  Referate. 


A.  Mediastinum. 

A  case  of  adhaesive  mediastino-pericarditis.  Von  J.  M.  Ben  nie  n, 
Brit.  Med.  Joum.,  10.  Februar  1906. 

Ein  13  Jahre  altes  Mädchen,  vorher  stets  gesund,  erkrankte  im  April 
1905  unter  Schwindelanfällen  und  Kurzatmigkeit.  Objektiv  bestanden 
geringe  Anämie  und  eine  bedeutende  Schwellang  der  Leber.  Links 
hinten  im  4.,  5.,  und  6.  Intercostalraum  Reiben  hörbar,  Stimmfremitua 
abgeschwächt,  Bronchialatmen  mit  einzelnen  Basselgeräuschen ,  Per- 
cussionsschall  abgeschwächt.  Spitzenstoss  verbreitert,  sonst  normaler 
Herzbefund.  Leberrand  SVa  cm  unter  dem  Bippenbogen.  Milz  palpabel. 
Pols  regulär,  wird  bei  Inspiration  kleiner. 

Ln  August  heftige  Dyspnoe.  Schwere  Cyanose,  weite  Papillen. 
Puls  irregulär,  klein,  wenig  gespannt.  Bespiration  60 — 72,  dyspnoisch, 
mit  Zuhilfenahme  der  Auxiliarmuskeln.  An  der  Lungenbasis  beiderseits 
Exsudat.  Abdomen  ausgedehnt,  deutliche  Fluktuation,  Oedeme  an  den 
abhängigen  Partien.  Im  TJrin  Albumen.  Die  Punktion  des  Abdomens 
ergab  eine  gelbe  Flüssigkeit. 

Nekropsie.  Li  der  rechten  Thoraxhälfte  eine  schwach  blutig 
gefärbte  Flüssigkeit;  eine  geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit  links,  abge- 
sackt durch  alte,  pleuritische  Adhäsionen ;  Pericardialsack  völlig  obliteriert; 
ausgedehnte  Verkalkung  im  Pericard.  Klappen  sufficient.  Herzmuskel 
hypertrophiert.  Im  Abdomen  reichlich  strohgelbe  Flüssigkeit.  Leber 
gross,  wiegt  4  Pfand.     Stauungsmilz  und  Niere. 

Der  Autor  betrachtet  diese  Form  der  Pericarditis  als  wahrscheinlich 
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rheumatischen  Ursprungs  und  das  Symptomenbild  als  genügend  deutlich 
zur  Sicherung  der  Diagnose,  wie  in  diesem  Falle  durch  die  Autopsie 
bestätigt  wurde.  Herrnstadt  (Wien). 

Fall  af  isolerad  tuberkulös  mediastinit  Von  C.  F.  Ekman. 
Hygiea  N.  F.,  Aug.  1907,  S.  772. 

Ein  seltener  Fall  von  isolierter  tuberkulöser  Mediastinitis.  Ein 
31  jähriger  Patient,  der  vor  2  Jahren  wegen  chronischer  Nephritis  im 
Krankenhause  gepflegt  worden  war  und  zu  jener  Zeit  sehr  unruhig 
schlief,  oft  des  Nachts  unter  Erstickungsgefühl  infolge  sistierender  Atmung 
erwachte,  wurde  wegen  hochgradiger  Atemnot  wieder  aufgenommen.  Er 
war  cyanotisch  mit  blutig  gestreifter  Conjunctiva,  Stridor  laryngis  und 
starker  sowohl  in-  als  auch  exspiratorischer  Dyspnoe.  Die  Halsvenen  waren 
erweitert.  Da  trotz  Behandlung  die  Atemnot  zunahm,  Tracheotomie  und 
arteficielle  Respiration,  wodurch  der  Zustand  etwas  gebessert  wurde. 
Die  nächsten  Wochen  Anfälle  von  Dyspnoe  und  zunehmende  Ver- 
schlechterung. Die  Röntgenaufnahme  zeigte  einen  breiten  Schatten  in 
der  oberen  mittieren  Brustpartie.  Exitus  plötzlich.  Diagnose:  Tumor 
mediastini  mit  Kompression  der  Trachea  und  der  Bronchien.  Die  Sektion 
zeigte  eine  bedeutende  Kompression  der  grossen  Bronchien,  rechts  fast 
vollständig,  links  bis  zu  Gänsefederdicke,  durch  eine  im  Mediastinum  ant. 
gelegene  schwielige  Masse  von  3  cm  Dicke;  die  Vena  cava  sup.  war 
von  einer  Thrombusmasse  erfüllt.  Die  Schwielenbildung  ist  besonders 
in  der  Lungenhilusgegend  ausgeprägt,  nach  rechts  eine  nussgrosse  käsige 
Masse  mit  kalkinkrustierter  Peripherie.  Mikroskopisch  meistens  gefäss- 
armes  Bindegewebe  mit  rundzelleninflltrierten  Inseln  und  typischen 
Tuberkeln  und  Biesenzellen,  stellenweise  käsige  Herde.  Die  Ge- 
schwulst war  in  die  Muscularis  und  Elastica  der  Vena  cava  hinein- 
gewuchert, aber  Hess  die  Intima  frei.  Nirgends  sonst  Zeichen  von 
Tuberkeln.  Tuberkelbazillen  konnten  nicht  nachgewiesen  werden,  Lues 
ist  aber  sicher  auszuschliessen.  Köster  (Gothenburg). 

Diagnosis  of  mediastinal  tnmours.  Von  F.  Jacob.  Brit.  Med. 
Joum.,  19.  Januar  1907. 

Die  wichtigsten  Punkte  der  Diagnose  sind:  1.  Das  Sputum  ist 
katarrhalisch  imd  enthält  Granula,  die  im  klaren  Schleim  suspendiert  sind ; 
mikroskopisch  sieht  man  zahlreiche  Zellen  mit  exzentrischem  Kerne, 
keine  Tuberkelbazillen.  2.  Dämpfung  bei  Perkussion  und  Pleuritis. 
3.  Normale  Temperatur.  Häufig  sieht  man  Abmagerung  und  Bildung 
von  Metastasen,  venöse  Dilatation,  Lungencollaps,  Husten,  Orthopnoe. 
Für  Aneurysma  ist  das  einzige  bindende  Symptom  die  Pulsation.  In 
einem  von  Cattle  demonstrierten  Falle  von  Mediastinaltumor  bestand 
neben  Orthopnoe  und  inspiratorischem  Stridor  Dämpfung  an  der  Basis 
beider  Limgen,  an  der  linken  Thoraxseite  waren  die  Yenen  düatiert, 
das  linke  Stimmband  gelähmt,  aus  dem  linken  Pleuraraum  wurden  fast 
2  Liter  einer  blutig  gefärbten  Flüssigkeit  aspiriert.  Mikroskopisch  er- 
wies sich  der  Tumor  als  Epitheliom.  Herrnstadt  (Wien). 

lieber  einen  Fall  von  Mediastinaltamor  mit  anssergewöhnlich 
schnellem  Verlauf.  Von  Yoltolini.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
32.  Jahrg.,  No.  9. 

Y.  beobachtete  bei  einem  sonst  gesund  gewesenen  46  jährigen  Manne 
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eine  plötzlich  mit  Atemnot,  Brustbeklemmung  usw.  einsetzende  Er- 
krankung. Objektiv  zeigten  sich  starkes  Oedem  der  oberen  Körperhälfte 
und  des  Gesichts,  Cyanose,  Schwellung  der  Augen,  Erweiterung  der 
Venen  der  oberen  Brustwand,  teilweise  Thrombose  der  rechten  Vena 
jugularis.  Die  Herztöne  waren  rein.  Oberhalb  der  Herzdämpfung  be- 
fand sich  eine  Dämpfung  bis  zur  I.  Bippe,  rechts  reichte  die  Dämpfung 
von  der  11.  Bippe  nach  abwärts.  Hinten  begann  die  Dämpfung  am 
Y.  Domfortsatz.  Pulsationen  oder  abnormes  Qeräusch  waren  nirgends 
wahrzunehmen.  Die  Diagnose  lautete:  Sarkom  im  Mediastinum  anter. 
Die  Erkrankung  verlief  innerhalb  zweier  Monate  zum  Tode.  Eine  In- 
imktionskur  brachte  keine  Besserung.  Böntgentherapie  wurde  nicht 
versucht.     Die  Sektion  bestätigte  die  Diagnose. 

"Wiemer  (Aachen). 

lieber  einen  Fall  von  Mediastinaltumor,  erfolirreich  mit  Röntgen- 
strahlen  behandelt.  Von  Clopatt.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
31.  Jahrg.,  No.  29. 

Gl.  behandelte  einen  Fall  von  Mediastinaltumor,  seiner  Ansicht  nach 
ein  Lymphosarkom,  in  44  Sitzungen  von  5 — 10  Minuten  erfolgreich  mit 
Böntgenbestrahlung.  Wiemer  (Aachen). 

A  case  of  dermoid  tamonr  of  the  mediastinam  io  a  child  aged 
two  years.    Von  George  Carpenter.     Lancet,  86.  Jahrg. 

Ein  2  Jahre  altes  Kind  erkrankte  im  November  1904  an  l*neu- 
monie.  Der  Brustkorb  erschien  etwas  vorgetrieben,  die  Bespiration  war 
beschleunigt,  Patient  klagte  über  Seitenstechen.  Schwere  Gyanose, 
Bespiration  60,  P.  :  136,  T.  :  99  F.  Die  ganze  rechte  Brustseite  ergab 
Dämpfung  des  Perkussionsschalles;  über  der  Spitze  hauchendes  Atmen, 
sonst  sehr  abgeschwächt,  an  der  Basis  nicht  hörbar.  Links  vorne  Däm- 
pfung, hauchendes  Atmen  ober-  und  unterhalb  der  Clavicula;  rechte 
hinten  absolute  Dämpfung  und  Bronchialatmen  über  der  Spina  scapulae, 
sonst  vesiculär  und  überall  hörbar.  lieber  der  linken  Spitze  Dämpfung 
und  hauchendes  Atmen.  Die  Herztöne  waren  am  deutlichsten  über  der 
5.  Bippe  etwas  ausserhalb  der  Mammillarlinie,  neben  dem  systolischen 
Ton  ein  systolisches  Geräusch.  Die  Leber  verlagert,  der  Leberrand 
4  Finger  unterhalb  des  Bippenbogens. 

Durch  die  Punktion  wurden  IS^g  Unzen  einer  strohgelben,  opales- 
zierenden Flüssigkeit  entfernt,  worauf  der  Schall  rückwärts  voller  wurde, 
vorne  jedoch  blieb  die  Dämpfung  unverändert.  Bei  abermaliger  Punk- 
tion ausserhalb  der  rechten  Mammillarlinie  wurde  Blut  aspiriert.  Die  Herz- 
töne laut  hörbar,  das  Geräusch  geschwunden,  die  Leber  rückte  um  eine 
Fingerbreite  zurück.  Der  Brustkorb  war  rechts  etwas  vorgetrieben.  Bei 
der  Beleuchtung  mit  X-Strahlen  erwies  sich  die  rechte  Lunge  als  dunkel. 

4  Wochen  später  wurde  Patient  sterbend  ins  Spital  gebracht;  die 
rechte  Seite  war  vorne  und  rückwärts  völlig  gedämpft  und  der  Leber- 
rand 4  Finger  unter  dem  Bippenbogen  palpabel. 

Post  mortem  fand  sich  die  Pleura  beiderseits  normal.  An  der 
Vorderfläche  der  rechten  Lunge  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer 
Faust,  bei  deren  Einschneiden  6 — 8  Unzen  einer  klaren  Flüssigkeiten 
herausfliessen ,  an  der  Innenfläche  käsige  Massen  und  wenige  Haare. 
Der  Best   des  Tumors  war   von   derber  Konsistenz.     Die   rechte  Lunge 
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komprimiert  und  völlig  luftleer.  Der  Tumor  selbst  zusammengesetzt  aus 
einer  Anzahl  von  Cysten,  deren  grösste  durch  die  Inzision  eröffnet  war; 
zwischen  den  einzelnen  Cysten  eine  Partie,  bestehend  aus  Fett  und 
fibrösem  Oewebe  und  kalkiurtigen  Massen ;  die  meisten  der  Cysten  ent- 
hielten einen  gelatinösen,  leicht  braun  gefärbten  Inhalt;  nur  in  der 
grössten  fanden  sich  fettige  Schmiere  und  kurze  Haare. 

Herrn  Stadt  (Wien). 

Hediastinal  Cancer,  occuring  ten  years  after  removal  of  the  breast 
with  secundary  nodnlatioD  well  distribated  over  the  head  and 
tmnk.  Von  J.  SouttarM'Kendrick.  The  Glasgow  med.  Joum., 
Febr.  1908. 

Der  folgende  Fall  ist  bemerkenswert  wegen  der  verhältnismässig 
langen  Dauer  zwischen  der  ersten  Entfernung  des  ursprunglichen  Tumors 
(Carcinoma  mammae)  und  dem  ersten  auftretenden  Eecidiv  nach  10  Jahren. 

Eine  60  jährige  Frau,  der  vor  10  Jahren  wegen  Neoplasmas  die 
linksseitige  Brustdrüse  samt  den  Achseldrüsen  exstirpiert  worden  war, 
blieb  die  ganze  Zeit  über  beschwerdefrei,  begann  seit  ^/j  Jahr  etwa  über 
stechende  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  und  Schulter  zu  klagen. 
Diese  Schmerzen  wurden  intensiver,  nahmen  einen  brennend-bohrenden 
Charakter  an.  Gleichzeitig  traten  am  Stamme  kleine  harte,  linsengrosse, 
schmerzlose  Knötchen  auf.  Patientin  bekam  dann  zunehmende  Atem- 
beschwerden, litt  an  Dyspnoe  und  magerte  ab. 

Es  war  daher  nach  der  Anamnese  dann  nicht  schwer,  die  Diagnose 
auf  Pleura-  bzw.  Lungenmetastasen  des  ursprünglichen  Carcinoma  mammae 
zu  stellen,  ebenso  wurden  die  Hautknötchen  als  Metastasen  des  Carcinoms 
aufgefasst.     Die  Obduktion  bestätigte  einwandfrei  die  Diagnose. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Mediastinal-Sarkom.  Von  Douglas  Stanley.  Brit.  Med.  Joum., 
7.  März  1908. 

Patient,  22  Jahre  alt,  wurde  mit  der  Diagnose  Phthise  imd  Pleuritis 
ins  Spital  geschickt.  Die  rechte  Thoraxseite  blieb  bei  der  Respiration 
zurück,  von  der  Mitte  der  Scapula  nach  abwärts  bestand  absolute 
Dämpfung,  das  Atmungsgeräusch  fehlte.  Das  Herz  war  nicht  ver- 
lagert; das  Abdomen  ausgedehnt,  vom  rechten  Rippenrand  bis  4^/^  Zoll 
unterhalb  des  Nabels  war  eine  noduläre  Masse  palpabel.  Die  Probe- 
punktion des  Thorax  ergab  Eiter,  der  mikroskopisch  Bundzellen  ent- 
hielt. Die  Diagnose  lautete  auf  Sarkom  der  rechten  Lunge  mit  Me- 
tastase in  der  Leber.     Patient  starb  eine  Woche  später. 

Nekropsie.  ^/g  der  rechten  Lunge  waren  durch  Tumormasse 
komplett  infiltriert;  im  Mediastinum  fand  sich  eine  derbe  Geschwulst 
von  der  Grösse  eines  Hühnereies,  die  von  den  Lymphdrüsen  ausging 
und  offenbar  der  primäre  Tumor  war.  Die  Leber  wog  193  Unzen  und 
war  metastatisch  infiltriert.  Auch  im  Pankreas  und  entlang  der  Wirbel- 
säule fanden  sich  metastatische  Knoten.  Herrnstadt  (Wien). 

B.  Peritoneum. 

A  case  of  diaphragmatic  hemia.  Von  H.  0.  Williams.  Lancet, 
28.  März  1908. 

Ein    9  Monate    altes  Kind  erkrankte  plötzlich  unter  Kurzatmigkeit 
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und  Erbrechen.  lieber  der  linken  Brustseite  bestand  Dämpfung  im 
Bereich  des  linken  ünterlappens,  das  Atmungsgeräusch  war  nicht  hör- 
bar, nur  gelegentliches  Eaaseln  in  der  linken  AxiUa,  nach  2  Tagen 
Beiben  an  der  Basis  und  dem  oberen  Teile  des  TJnterlappens.  Das 
Erbrechen  hatte  sistiert,  stellte  sich  jedoch  nach  einigen  Tagen  wieder 
ein.  19  Tage  nach  der  Spitalsaufnahme  war  der  Schall  über  dem 
linken  TJnterlappen  wieder  resonant,  aber  kein  Atmen  hörbar;  wenige 
Tage  später  traten  Konsolidationserscheinungen  im  rechten  TJnterlappen 
mit  neuerlichem  Fieber  und  Erbrechen  auf.  Das  Abdomen  war  dilatiert 
und  das  Kind  starb  unter  den  Erscheinungen  der  Asphyxie. 

Nekropsie.  Die  Leber  wog  11  Unzen  und  war  um  die  hori- 
zontale Achse  rotiert.  Der  Magen  war  dilatiert,  seine  Wand  verdickt, 
die  linke  Pleura  fast  vollkommen  vom  Darm  occupiert,  die  Lunge 
collabiert.  Der  ganze  Darm  zwischen  Duodenum  und  Colon  descendens 
war  durch  ein  Loch  im  hinteren  Teile  des  Zwerchfelles  links  in  die 
Pleura  eingetreten,  Hess  sich  leicht  ins  Abdomen  reponieren,  mit  ihm 
die  linke  Niere.  Strangulationserscheinungen  bestanden  nicht.  Li  der 
rechten  Lunge  war  im  TJnterlappen  ein  broncho-pneumonischer  Herd. 

Es  gibt  2  Varietäten  von  Zwerchfellshernien :  1.  Eine  embryonale, 
die  entsteht,  bevor  es  zu  einem  vollkommenen  Verschluss  des  pleuro- 
peritonealen Septums  kommt,  und  die  deshalb  keinen  Sack  hat ;  sie  kann 
komplett  oder  inkomplett  sein,  je  nachdem  das  dorso-laterale  Element 
anwesend  ist  oder  fehlt.  2.  Congenital  oder  fötal;  hier  sind  pleurale 
und  peritoneale  Flächen  bereits  geformt,  doch  das  Muskelgewebe  des 
Zwerchfelles  ist  unvollkommen ;  diese  Hernie  hat  einen  Sack.  Eine  3.  Form 
ist  acquiriert  und  entsteht  durch  Vordringen  entlang  einer  bestehenden 
Oeffnung,  wie  jene  für  den  Oesophagus,  unter  481  von  Paillard 
gesammelten  Fällen  waren  80  ^/q  links,  74  waren  komplette  embryonale, 
von  diesen  18  rechts,  in  14  war  die  Leber  teilweise  in  der  Pleurahöhle. 

Herrnstadt  (Wien). 

Der  heutige  Stand  der  operativen  Therapie  der  acuten  diffbsen 
eitrigen  Peritonitis.  Von  G.  Hirsch el.  v.  Bruns*  Beitr.  z.  kl. 
Chir.  1907,  Bd.  LVI,  2. 

Unter  Therapie  der  eitrigen  Peritonitis  kann  man  heute  nur  noch 
die  chirurgische  verstehen.  Hirschel  berichtet  über  110  Fälle  der 
Heidelberger  Klinik  aus  den  letzten  8  Jahren,  von  denen  75  starben,  da- 
von 3  unoperiert,  und  35  durch  Operation  gerettet  wurden.  Die  Zahl  der 
Operationen,  und  der  Heilungen  ist  von  Jahr  zu  Jahr  grösser  geworden. 
Die  häufigste  Ursache  der  Peritonitis  war  natürlich  die  Appendicitis,  im 
ganzen  65 mal;  hiervon  wurden  30  Patienten  gerettet,  35  starben.  Da- 
nach kam  die  Perforation  irgend  eines  Darmabschnittes  durch  Trauma, 
Gangrän ,  Hemienincarceration ,  tuberkulöse  und  typhöse  Geschwüre, 
Distensionsnekrose  in  Betracht:  15  Fälle  mit  2  Heilungen.  Die  beiden 
Heilungen  betrafen  Dünndarmperforationen,  wo  die  Perforation  20  bzw. 
34  Stunden  bestand ;  in  den  übrigen  Fällen  waren  20  Stunden  bis  4  Tage 
verflossen.  7 mal  ging  die  Peritonitis  von  der  Gallenblase  aus;  alle  starben; 
5  mal  bestand  eine  Perforation,  4  mal  Empyem  ohne  Perforation,  3  mal 
fand  sich  ein  Stein ;  die  Zeit  seit  Beginn  der  Peritonitis  betrug  12  Stunden 
bis  4  Tage.  Von  6  Magenperforationen  bei  Ulcus  und  Carcinom  wurden 
2  geheilt,  4  starben ;  bei  den  geretteten  betrug  die  Zeit  4  und  12  Stunden, 
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bei  den  anderen  12 — 30  Stunden.  3  mal  handelte  es  sich  um  perforierte 
TJlcera  des  Duodenums;  alle  starben;  die  verflossene  Zeit  betrug  20  bis 
24  Stunden.  Von  den  weiblichen  Genitalien  ging  5  mal  die  Peritonitis 
aus;  davon  starben  4.  Dysenterie,  femer  Enteritis  follicularis,  Blasen- 
mptur  kamen  je  einmal  vor;  alle  starben.  In  6  Fällen  wilrde  keine 
Ursache  für  die  Peritonitis  gefunden.  Unter  den  Symptomen  sind  am 
wichtigsten  die  Frühs3rmptome.  Hat  sich  erst  der  klassische  Symptomen- 
komplex der  ausgebildeten  Peritonitis  entwickelt,  dann  kommt  die  Ope- 
ration gewöhnlich  zu  spät.  Als  wichtigstes  Frühsymptom  ist  die  Span- 
nung der  Bauchdecken  zu  bezeichnen;  dieselbe  bestand  in  allen  Fällen 
von  beginnender  und  schon  vorhandener  Peritonitis.  Die  Ausdehnung  der 
Schmerzhaftigkeit  des  Peritoneums  ist  ein  Gradmesser  für  die  Ausdehnung 
der  Entzündung.  Im  übrigen  soll  man  auf  den  Schmerz  kein  zu  grosses 
Gewicht  legen.  Die  zweitgrösste  Bedeutung  zur  Diagnosen-  und  Pro- 
gnosenstellung hat  der  Puls:  Ein  Puls  über  120  gab  fast  immer  eine 
schlechte  Prognose.  Die  Temperatur  ist  nicht  zuverlässig:  Schwere 
Fälle,  auch  ohne  Collaps,  können  mit  niederem  Fieber  verlaufen,  ganz 
leichte  zeigen  oft  hohes  Fieber.  Zu  Beginn  der  Peritonitis  besteht  meist 
massiges  Fieber  und  hält  sich  dann  im  weiteren  Verlauf  meist  auf  mitt- 
lerer Höhe ;  Fiebersteigerung  lässt  an  Abscessbildung  denken.  Ein  ganz 
unsicheres  Symptom  ist  das  Erbrechen.  Tritt  deutliches  peritoneales 
Erbrechen  ein  oder  wird  es  gar  kotig,  dann  ist  die  Operation  meist  zu 
spät.  Sehr  wichtig  ist  die  Beobachtung  der  Zunge :  eine  trockene  oder 
gar  borkige  Zunge  gibt  eine  schlechte  Prognose.  Facies  peritonitica, 
fliegende  Atmung,  Nasenflügelatmen,  kalter  Schweiss,  Kälte  der  Nase,  der 
Arme  und  Beine,  Meteorismus,  Kantenstellimg  der  Leber  sind  Anzeichen 
einer  vorgeschrittenen  Peritonitis.  Die  Prognose  ist  am  günstigsten, 
wenn  bald  nach  der  Perforation  operiert  wird ;  auch  gestaltet  ein  jugend- 
liches Alter  die  Prognose  günstiger;  auch  die  Beschaffenheit  des  Exsu- 
dates und  seine  Ausdehnung  spielen  eine  Bolle.  Die  Therapie  ist  nur 
chirurgisch.  Man  soll  auch  im  Collaps  operieren;  stets  ist  Allgemein- 
narkose nötig.  Auch  scheinbar  hoffnungslose  Fälle  soll  man  noch  ope- 
rieren. Die  Operation  muss  rasch  ausgeführt  werden.  In  allen  Fällen 
ist  zunächst  die  Quelle  der  Peritonitis  zu  beseitigen.  Das  vorhandene 
Exsudat  muss  möglichst  gründlich  und  schonend  aus  der  Bauchhöhle 
entfernt  werden.  Für  Spülungen  gibt  es  bestimmte  Indikationen.  Ferner 
ist  durch  Drainage  und  Tamponade  für  ferneren  Abfluss  des  Sekretes 
zu  sorgen.  Bei  vorhandener  Darmparalyse  müssen  Ausmelken  des  Darmes, 
Enterotomien,  Enterostomien,  Typhlostomie  und  Darmresektion  in  Be- 
tracht gezogen  werden.  Klink  (Berlin). 

StenoBis  intestinalis  cam  peritonitide  sclerot.  chron.  mesosigmoidei 
et  flexnrae  sigmoideae.  Von  G.Naumann.  Hygiea  1907,  S.  44, 
Göteborgs  Läkaresällskaps  Förhandlingar. 

Kurzer  Bericht  über  einen  Fall  von  chronischer  sklerosierender 
Peritonitis  des  Mesosigmoideum  bei  einem  56  jährigen  Manne,  der  mehr- 
mals wegen  chronischen  Heus  im  Krankenhause  gepflegt  worden  war. 
Bei  jedem  Anfall  war  der  Bauch  hochgradig  aufgetrieben  und  Patient 
hatte  Schmerzen  und  Erbrechen,  die  jedoch  nach  Darmausspülungen  ver- 
schwanden. Bei  der  Laparotomie  drängte  sich  eine  kolossal  ausgedehnte 
Flexura  sigmoidea  in  die  Wunde  vor,  die  Radix  mesosigmoidei  war  schmal 
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und  geschrumpft,  so  dase  die  Enden  der  Flexur  nahe  aneinander  lagen ; 
mehrere  Verwachsungen  zwischen  Darmschlingen  und  Mesenterium 
waren  vorhanden.  Infolge  des  schlechten  Zustandes  des  Patienten  wurde 
nur  eine  Enteroanastomose  zwischen  Colon  descendens  und  dem  oheren 
Teile  des  Kectums  mit  gutem  und  hleibendem  Resultate  gemacht. 

Köster  (Gothenburg,  Schweden). 

Ett  fall  af  kronisk  peritonit  i  bukens  yenstra  sidoregion.    Von 

B.  Carls on.     Hygiea  1907,  S.  896. 

Eine  41jährige  Frau  litt  seit  4  Jahren  an  trägem  Stuhl  und  hatte 
3  mal  vor  resp.  10,  6  und  2  Jahren  schwere  Schmerzanfälle  mit  Empfind- 
lichkeit der  linken  Bauchhälfte  und  Erbrechen  gehabt.  Bei  der  Auf- 
nahme ständige  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  kolikähuliches  schmerzendes 
Gurren  daselbst ;  die  Palpation  ergab  die  Flexur  als  einen  harten,  breiten 
Strang,  der  durch  Wassereinläufe  nicht  zu  erweitem  war.  Die  Opera- 
tion zeigte  die  Flexur  fest  an  die  seitliche  Bauch  wand  anliegend ;  sie 
konnte  nicht  von  derselben  entfernt  werden,  ganz  als  ob  ein  Mesenterium 
fehlte.  Der  Darm  war  frei,  aber  das  hintere  untere  Blatt  des  Meso- 
sigmoideum  war  von  dessen  Befestigung  an  den  Darm  an  bis  halbwegs 
zur  Badix  in  einer  Ausdehnung  vom  üebergang  des  Colon  descendens 
bis  zum  Eintritt  in  das  Becken  mit  dem  Peritoneum  parietale  oberfläch- 
lich verwachsen;  keine  Schrumpfung  des  Mesenteriums.  Lösung  der 
Adhäsionen,  Lagerung  des  Omentums  zwischen  Darm  und  Peritoneum 
parietale,  Heilung. 

Verf.  hat  früher  zwei  ähnliche  Fälle  (Hygiea  1904)  veröffentlicht 
und  meint,  dass  dieselben  als  ein  besonderer  Typus  von  Adhäsions- 
bildungen betrachtet  werden  können. 

Köster  (Gothenburg,  Schweden). 


HL  Bücherbesprechimgeii. 

Der  Einflnss  unserer  therapeutischen  Massnahmen  auf  die  Bnt- 
ziludang.  Von  Jean  Schaeff  er.  Mit  11  zum  Teil  farbigen  Tafeln. 
Stuttgart.     Verlag  von  F.  Enke,  1907. 

Um  den  Einfluss  der  verschiedenen  therapeutischen  Massnahmen 
auf  die  Entzündung  kennen  zu  lernen,  führte  Seh.  eine  grosse  Anzahl 
von  Versuchen  aus ,  bei  denen  der  Entzündungsreiz  bestimmt  dosiert 
wurde.  Dies  wurde  in  der  Weise  erzielt,  dass  sterile,  mit  chemisch  in- 
differenten Stoffen  oder  Bakterienaufschwemmungen  imprägnierte  Katgut- 
resp.  Seidenfäden  an  symmetrischen  Stellen  des  Versuchstiers  in  genau 
gleicher  Weise,  nach  einem  bestimmten  Verfahren  durch  die  Haut  und 
das  subkutane  Bindegewebe  geführt  wurden.  Die  eine  Seite  wurde  nun 
therapeutisch  beeinflusst,  die  andere  diente  zur  Kontrolle.  Die  Unter- 
suchungen Seh. 's  zerfallen  in  sechs  Versuchsreihen :  Beeinflussung  der 
Entzündung  durch  1.  Wärme,  2.  Kälte,  3.  feuchte  Verbände,  4.  Spiritus- 
verbände, 5.  Jodtinktur  und  derivierende  Mittel,  6.  Stauungsbehandlung. 
Die  Details  dieser  Untersuchungen  sind  genau  beschrieben  und  die 
Resultate  derselben  durch  farbige  Tafeln  erläutert.    Im  allgemeinen  geht 
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aus  Seh.'e  AuBfuhningen  hervor,  dass  die  verscliiedenen  physikalischen 
und  chemischen  Behandlungsmethoden  den  Entzündungsvorgang  nicht 
nur  graduell  im  Sinne  der  Steigerung  oder  Verminderung  beeinflussen, 
sondern  dass  sie  auch  eine  qualitative  Aenderung  bedingen ,  so  dass  den 
meisten  therapeutischen  Massnahmen  auch  eine  für  sie  charakteristische  Modi- 
fikation der  Entzündung  zukommt.  Femer  zeigte  sich,  dass  bei  nahezu 
allen  unseren  praktisch  bewährten  Behandlungsmethoden  die  Aktion  der 
Körperflüssigkeiten  (namentlich  des  Oedems),  im  Gegensatz  zu  den  Ent- 
zündungszellen durchaus  in  den  Vordergrund  tritt. 

V.  Hof  mann  (Wien). 

Atlas  nnd  Gnindriss  der  klinischen  Mikroskopie.  Von  N.  v.  Jagic. 
Mit  70  Abbildungen  auf  37  Tafeln.     Wien  1908.     Moritz  Perles. 

Unter  den  Werken,  welche  als  Hilfsbücher  für  den  Arzt  und  Stu- 
dierenden benützt  werden,  sind  wenige  so  geeignet  wie  das  vorliegende, 
soweit  es  sich  um  mikroskopische  Technik  und  klinische  Mikroskopie 
handelt.  Der  Text  ist  nicht  weitschweifig,  sehr  klar  und  enthält  eine 
Menge  praktischer  Winke  für  die  Durchführung  mikroskopischer  Unter- 
suchungen von  Körperflüssigkeiten  und  für  die  Deutung  erhaltener 
Befunde. 

Der  Autor  gibt  eine  kurze  Uebersicht  der  normalen  und  pathologischen 
Blutbefunde,  der  Technik  der  Untersuchungen  und  der  diagnostischen 
Verwertung  mikroskopischer  Blutbefunde.  In  weiteren  Kapiteln  wird 
die  Untersuchung  von  Trans-  und  Exsudaten  und  von  Eiter  abgehandelt ; 
dem  Verhalten  des  Mund-Rachenrekretes  und  des  Sputums  sowie  der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Mageninhaltes,  der  Fäces  und  des 
Harnes  ist  je  ein  Kapitel  gewidmet. 

Die  farbigen  37  Tafeln  gehören  zu  den  besten,  die  B.ef.  kennt;  sie 
werden  dem  Arzt  bei  Untersuchungen  eine  sehr  willkommene  Unter- 
stützung bilden.  Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Third  aonaal  report  of  the  Henry  Phipps  Institute  for  the  study, 
treatment  and  prevention  of  tnberculosis.  February  1905  to 
February  1906. 

Der  vorliegende  stattliche  Band  enthält  eine  Beihe  guter  Arbeiten 
über  das  Gesamtgebiet  der  Pathologie  und  Therapie  der  menschlichen 
Tuberkulose,  deren  detaillierte  Inhaltsangabe  hier  unmöglich  wäre.  Neben 
reichem  statistischem  Material  sind  besonders  wertvolle  klinische  und 
pathologisch-anatomische  Arbeiten,  so  über  Sputa  bei  Lungentuberkulose , 
über  Albuminurie  bei  Lungentuberkulose ,  die  Serumbehandlung  der 
Tuberkulose,  über  Nierentuberkulose  usw.  in  dem  Buche  enthalten. 

Eine  Anzahl  guter  Abbildung  erhöht  die  Brauchbarkeit  dieses  Bandes. 

Eaubitschek  (Wien). 

Contribation  ä  T^tude  de  la  pathologie  nervense  et  mentale  chez 
les  anciens  Höbreux  et  dans  la  race  jaive.  Von  M.  Wulfing. 
Thdse  de  Paris,  1907,  G.  Steinheil. 

Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  eine  Klinik  der  Neuro-  und 
Psychopathologie  der  Juden  noch  nicht  gebe ;  die  bisherigen  Daten  bauen 
sich  ausschliesslich  auf  Anstaltsberichten  auf.  Während  organische  Him- 
und  Bückenmarksleiden  nach  Verf.  bei  den  Juden  seltener  zu  sein  scheinen, 


—    528    — 

sind  die  funktionellen  Erkrankungen,  Neurosen  und  Psychosen  degenerativer 
Art  (wie  Paralysen),  bei  ihnen  unverhältnismassig  häufig.  Die  Neurosen 
bei  den  Juden  scheinen  keine  spezielle  Färbung  zu  besitzen.  Die  Geistes- 
störungen bei  ihnen  geben  eine  ernstere  Prognose.  Verf.  glaubt,  die 
erwähnte  grössere  Prädisposition  der  Juden  auf  die  Häufigkeit  consan- 
guiner  Ehen,  die  Vorliebe  für  den  Handel  und  geistige  Berufe  sowie 
auf  die  gesamten  eigenartigen  Lebensverhältnisse  der  Rasse  zurückführen 
zu  sollen.  Erwin  Str an sky  (Wien). 
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Um  Elngendnnpr  von  Monopur aphien  und  Bfiohern  an  den  Redakteur  Profesaor 
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Fehlin g  läset  die  arterielle  Anämie  der  Niere  als  Ursache  der 
Albmninurie  in  der  Schwangerschaft  gelten,  kann  sich  aber  nicht 
damit  befreunden,  als  Grundursache  einen  erhöhten  intraabdominalen 
Druck  anzunehmen.  Wäre  dies  möglich,  so  ist  nicht  einzusehen, 
warum  wir  bei  gewaltig  grossen  Ovarialgeschwülsten,  bei  Myomen, 
nicht  ebenso  oft  Albuminurie  finden.  Es  muss  yielmehr  die  arterielle 
Anämie  auf  reflektorischer  Grundlage  entstehen,  gerade  wie  die  ar- 
terielle Anämie  des  Gehirns,  welche  zur  Eklampsie  führt  Die 
Eklampsie  kommt  tatsächlich  bei  Erstgebärenden  öfter  als  bei  Mehr>- 
gebärenden  vor,  dasselbe  wird  auch  von  der  Schwangerschaftsniere 
angegeben.  Der  Grund  könnte  darin  liegen,  dass  das  Eintreten  des 
Kopfes  in  das  kleine  Becken  bei  Erstgebärenden  durch  Druck  auf 
das  Granglion  cervicale  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten 
Beflexe  auslöst,  die  sich  durch  Zusammenziehung  der  Nieren-  oder 
Himgefässe  geltend  machen,  üebrigens  kamen  in  der  letzten  Zeit 
auf  der  Klinik  fast  ebenso  viele  Fälle  einfacher  Albuminurie  in  der 
Schwangerschaft  bei  Mehrgebärenden  wie  bei  Erstgebärenden  vor 
(29 :  30),  ein  Ergebnis^  das  mit  Leyden's  Angaben  vom  Ueberwiegen 
der  Schwangerschaftsniere  bei  Primiparen  nicht  stimmt 

Die  Verschlimmerung  einer  chronischen  Nephritis  oder  das 
Wiederauftreten  einer  schlummernden  Nephritis  hängt  wohl  zu- 
sammen mit  den  in  einer  Schwangerschaft  an  das  Herz  gestellten 
grösseren  Aufgaben  sowie  mit  einer  arteriellen  Anämie  der  Niere 
ähnlich  wie  bei  der  einfachen  Schwangerschaftsniere,  welche  aber 
hier  bei  schon  vorhandenen  anatomischen  Schädigungen  schlimme 
Folgen  nach  sich  zieht  Vermag  zugleich  die  Kompensation  des 
Herzens  mit  der  raschen  Zunahme  des  Uterus  den  damit  hervor- 
gerufenen Kreislau&veränderungen  nicht  Stand  zu  halten,  so  kommt 
es  zur  Stauung  in  den  Nierenvenen.  Meist  handelt  es  sich  um  Fälle 
von  Nephritis,  die  schon  vor  der  Schwangerschaft  bestanden  hat  imd 
mit  dem  Auftreten  der  letzteren  sich  akut  verschlimmert.  In  ein- 
zelnen Fällen  ist  nach  den  Autoren  die  Schwangerschaftsniere  der 
ersten  Schwangerschaft  nicht  abgeheilt  und  hat  sich  allmählich  zur 
chronischen  Nephritis  entwickelt 

Cioja  hat  nach  Tierversuchen,  die  ergaben,  dass  die  Zunahme 
von  Harnstoff  im  Blute  anfangs  Albuminurie  und  später  Nieren- 
erkrankung zur  Folge  habe.  Schwangere  und  Nichtschwangere  auf 
den  Hamstoffgehalt  des  Blutes  untersucht  und  folgende  Besultate 
erhalten:  Der  relative  Hamstoffgehalt  ist  bei  Erstgeschwängerten 
grösser  als  bei  Mehrgeschwängerten,  die  Gesamtmenge  des  EEams 
ist  bei  beiden  gleich.      Schwangere  haben  mehr. Harn  als  Nicht-i 

34* 
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schwangere.  Diese  Tatsachen  könnten  yielleicht  die  Disposition  der 
Schwangeren  zu  den  ihnen  eigenen  Nierenkrankheiten  erklären;  der 
konzentrierte  Harn  der  Erstgebärenden  und  die  relativ  grössere 
Menge  Harnstoffes  begründen  vielleicht  die  grössere  Disposition  der- 
selben zu  Nierenerkrankungen  und  Eklampsie. 

Eine  sehr  anschauliche  Darstellung  der  Ansichten  über  die 
Krankheit  gab  Mijnlieff  in  seiner  1892  erschienenen  Abhandlung 
in  der  Yo  1km  ann 'sehen  Sammlung.  Nach  dem  Beispiele  von 
Charpentier  bringt  er  die  verschiedenen  Theorien  über  die  Ur- 
sachen der  Schwangerschaftsniere  in  4  Hauptrubriken  unter:  1.  Albu- 
minurie, entstanden  durch  Veränderung  in  der  QuaUlät  des  Blutes, 
2.  Albuminurie,  entstanden  durch  erhöhte  G^fassspaonung,  S.  Albu- 
minurie, entstanden  durch  anhaltendes  oder  vorübergehendes  Nieren« 
leiden,  4.  Albuminurie,  entstanden  durch  Mikroben. 

Zu  den  unter  2.  genannten  Veränderungen  iräre  folgendes  zu 
bemerken:  Blot  stellte  die  aktive  und  passive  Kongestion  der  Niere 
in  den  Vordergrund,  die  erstere,  da  der  Blutstrom  in  der  Niere  erhöht 
sei,  weil  die  Niere  sich  in  der  Bahn  des  zum  Uterus  führenden  Blut- 
stroms befindet  und  die  Zirkulation  im  Uterus  sich  in  der  Schwanger- 
schaft viel  kraftiger  gestaltet;  die  passive  oder  mechanische,  weil  der 
schwangere  Uterus  auf  die  Aorta  unterhalb  der  Azweigung  der 
Arteriae  renales  drücke.  Hauptvertreter  dieser  Theorie  war  Puzos. 
Diese  Auffassung  ist  schon  anatomisch  unhaltbar.  Ueberdies  ist 
durch  Versuche  von  Prerichs,  Rosenstein,  Stokvis,  Litten, 
Senator,  Munk  und  anderen  nachgewiesen,  dass  eine  Erhöhung 
des  arteriellen  Druckes  in  den  Nieren  keine  Albuminurie  verursacht 

Nicht  nur  dem  erhöhten,  sondern  auch  dem  verminderten  arte- 
riellen Drucke  hat  man  die  Albuminurie  zuschreiben  wollen.  Zu 
diesem  Zwecke  rief  man  den  Einfluss  des  Sympathicus  zu  Hilfe 
(Cohnheim,  Spiegelberg,  Lantos,  s.  oben). 

Da  die  Veränderungen  im  art^ellen  Blutstrome  zur  Erklärung 
nicht  ausreichten,  so  lag  es  nahe,  denjenigen  Hindernissen  eine  Bolle 
zuzuschreiben,  welche  sich  beim  venösen  Blutstrome  zeigen  (Prerichs, 
Litzmann,  s.  oben).  Brown  S^quard  konnte  als  kräftigste 
Stütze  für  diese  Ansicht  die  Tatsache  anführen,  dass  durch  längere 
vomübergebeugte  Stellung  der  Schwangeren  die  Albtoninurie  in 
einigen  Fallen  plötzlich  verschwand.  Durch  den  Druck  auf  die  Venae 
renales  lässt  sich  in  keinem  Palle  die  in  den  ersten  Schwangerschafta- 
monaten  auftretende  Albuminurie  erklären,  weil  der  Uterus  dann 
doch  nicht  so  hoch  steht  Ueber  die  von  Bartels  dagegen  er* 
hobenen  Einwände  siehe  oben* 
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Auf  demselben  Grundsatze  beruht  die  Theorie  der  Entstehung 
der  Schwangerschaftsniere  durch  behinderte  Harnentleerung  infolge 
von  Druck  auf  die  Ureteren  (Halbertsma).  Mijnlieff  wendet 
dagegen  ein,  dass  es  unwahrscheinlich  ist^  dass  der  schwangere  Uterus 
in  seiner  Entwicklung  gegenüber  den  Ureteren  seine  Symmetrie  auf- 
recht erhalt,  so  dass  er  gleichzeitig  beide  Ureteren  gleichmässig 
komprimiert,  was  doch  der  Fall  sein  müsste,  wenn  die  Albuminurie 
einige  Bedeutung  erlangt  Wird  nur  ein  Ureter  gedrückt,  so  wird 
der  Harn  nichts  Abnormes  aufweisen,  weil  die  gesunde  Niere  die 
Funktion  der  kranken  übernimmt  Wird  ein  Ureter  nur  zum  Teile 
gedrückt,  dann  Hefem  die  Nieren  gleichzeitig  normalen  und  abnormen 
Harn,  was  der  Patientin  keine  grösseren  Beschwerden  machen  kann» 
BD  dass  sie  meist  nicht  zur  Harnuntersuchung  kommt  und  der  ärzt- 
lichen Beobachtung  entzogen  wird.  Halbertsma 's  Behauptung 
auf  dem  Kongresse  zu  Kopenhagen  scheint  Mijnlieff  mehr  auf 
die  Erklärung  der  Eklampsie  als  auf  die  der  Schwangerschaftsniere 
gerichtet  zu  sein.  Bar  hält  die  Kompression  der  Ureteren  allerdings 
auch  für  geeignet,  die  Schwangerschaftsniere  zu  erklären,  denn  er 
teilt  in  dem  Sektionsbefunde  einer  an  Albuminurie  gestorbenen 
Schwangeren  über  die  Ureteren  mit:  „ils  avaient  les  dimensions 
d'intestin  gräle.^ 

Mijnlieff  polemisiert  weiterhin  gegen  die  von  King  aufge- 
stellte Lehre.  Nach  seiner  Meinung  geht  dieser  Autor  bei  der  Be- 
weisführung Yon  falschen  Voraussetzungen  aus. 

Zu  der  dritten  Gruppe  von  Albuminurien,  entstanden  durch  an- 
haltendes oder  vorübergehendes  Nierenleiden,  rechnet  M.  die  Theorie 
von  Bayer,  der  eine  Nierenaffektion  für  die  Ursache  der  Albu- 
minuria  gravidarum  hält,  die  Ansichten  von  Bartels,  Hofmeier 
(siehe  oben).  Olshausen,  der  eine  Nierenaffektion  zum  Zustande^ 
kommen  der  Albuminurie  für  notwendig  hält,  sucht  dafür  die  erste 
Ursadie  in  einem  vorangehenden  Blasenkatarrh,  so  dass  die  Nieren- 
affektion sekundären  Charakter  bekäme.  Nach  Besprechung  der 
Ansichten  von  Leyden,  Senator,  Schröder  erwähnt  Autor 
eine  Beobachtung  von  Virchow,  der  nicht  selten  bei  Schwangeren 
Fettembolien  in  den  Kapillaren  der  Glomeruli  gefunden  hat  Solche 
Fettembolien  könnten  bei  erheblicher  Verstopfung  dieser  Gefässe  zu 
Störungen  in  der  Nierenzirkulation  Veranlassung  geben  und  die 
Albuminurie  zur  Folge  haben. 

Eine  Hypothese  von  Coe  sucht  die  Albuminurie  als  Neurose 
zu  erklären,  sie  hat  aber  nicht  viele  Anhänger  gefunden. 

Mijnlieff  ist  im  Unrecht,  wenn  er  von  Ingerslev  schreibt^ 
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dass  dieser  dem  Nervensystem  in  bezug  auf  die  Entstehung  der 
Schwangerschaftsniere  eine  grosse  Bolle  zuschreibt  Sagt  doch  In- 
ge r  sie  y,  nachdem  er  die  gangbaren  Theorien  abgelehnt  hat:  Können 
wir  somit  schwierig  eine  Erklärung  der  Schwangerschaftsnephritis  in 
der  mechanischen  Theorie  finden  und  können  wir  auch  nicht  deiv 
Hydrämie  besondere  Bedeutung  zuschreiben,  so  bleibt  die  Frage,  ob 
eine  andere  und  bessere  Erklärung  vorUegt,  was  wohl  nicht  der 
Fall  ist 

Von  Interesse  ist  die  4.  Bubrik,  enthaltend  die  Theorien  der 
Entstehimg  der  Albuminurie  durch  Mikroben.  Im  Jahre  1883  hatte 
Dol^ris  im  Harne  einiger  stark  an  Albuminurie  leidender  Schwan- 
geren einen  Mikroben  gefunden.  Wenn  er  Kulturen  davon  Kanin- 
chen in  die  Vena  jugularis  einführte,  zeigten  die  Versuchstiere  regel- 
mässig nach  24  Stunden  Albuminurie.  1885  zeigte  er  nach  Unter- 
suchungen, die  er  gemeinsam  mit  Ponez  angestellt  hatte,  dass  man 
im  E[ame  von  Albuminurischen  stets  Mikroorganismen  finde,  über- 
wiegend den  Streptococcus.  Diese  Theorie  fand  1887  Dolore  an- 
wendbar bei  einigen  Fällen  von  Eklampsie,  ebenso  brachten  Manna- 
berg  und  Thorkild  Bovsing  neue  Beweise  für  den  bazillären 
Ursprung  der  Nephritis  beL  Nach  Ehrhardt  und  Favre  ist  die 
Aetiologie  der  Nephritis  gravidarum  zu  suchen  in  einer  infektiösen 
Affektion  der  Placenta,  welche  toxisch  auf  die  Nieren  einwirke. 
•Danach  sollten  die  bei  Albuminurie  vorkommenden  weissen  In- 
farkte der  Placenta  durch  in  der  Placenta  entstandene  Mikroben 
verursacht  werden. 

Ein  italienischer  Autor,  Landi,  befasst  sich  in  seinen  etwa 
100  Untersuchungen,  von  denen  die  Fälle  von  Albuminurie  infolge 
von  Nierenerkrankungen  ausgeschlossen  sind,  bloss  mit  der  Albuminurie 
unter  der  Geburt.  Er  hält  alle  bisher  aufgestellten  Theorien  für 
unhaltbar.  Während  der  Schwangerschaft  komme  eine  ähnliche 
Form  von  Albuminurie  nicht  vor.  Im  folgenden  Jahre  (1891)  erschien 
eine  Arbeit  von  van  Santvoord,  in  welcher  eine  ausführliche  Ueber- 
sicht  über  alle  vorhandenen  Theorien  gegeben  wird  und  der  Yerf. 
seiner  Ansicht  Ausdruck  gibt,  dass  Albuminurie  und  Eklampsie  eine 
gemeinsame  Ursache  haben  und  beide  die  Folge  einer  Toxämie  sind, 
welche  durch  die  Schwangerschaft  bewirkt  wird.  (Der  Aufsatz  ist 
dem  Beferenten  leider  nicht  im  Originale  zugängUch.) 

Fischer  findet  die  Stauungstheorie  durch  seine  eigenen  Be- 
obachtungen weder  klinisch  noch  pathologisch-anatomisch  gestützt 
Er  kann  das  Zusammentreffen  von  grossen  Eiweissmengen  bei  Primi- 
graviden, Zwillingen,  grossen  Früchten,  engem  Becken  nicht  als  regel- 
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massig  hinstellen,  sondern  bloss  als  einen  zufälligen  Befund.  Es 
seien  ausserdem  bei  nicht  kompensierten  Herzfehlem  und  Lungen- 
emphysem und  in  Fällen,  in  welchen  einmal  ein  Dermoid  im  Douglas 
ein  Greburtshindemis  abgegeben  habe,  das  andere  Mal  neben  einer 
ausgetragenen  Frucht  noch  eine  grosse  Cyste  bestand,  nur  Befunde 
erhoben  worden,  welche  für  Schwangerschaftsniere  charakteristisch 
sind.  Andererseits  seien  bei  einer  Frau  mit  Querlage  gegen  Elnde 
der  Schwangerschaft  ohne  nachweisbare  Ursache  an  Stelle  der  nor* 
malen  Befunde  solche  Formelemente  aufgetreten,  welche  für  gewöhn- 
lich nur  bei  ausgesprochener  Nephritis  zu  finden  sind  Eine  Kom- 
pression der  üreteren,  welche  bei  dieser  Fruchtlage  schon  klinisch 
nicht  anzunehmen  ist  und  bei  welcher  die  Harnleiter  bei  der  späterhin 
erfolgten  Sektion  keine  pathologische  Dilatation  aufzuweisen  hatten, 
kam  als  Ursache  für  diese  Nephritis  nicht  in  Betracht  In  den 
Sektionsprotokollen  des  Prager  pathologisch-anatomischen  Instituts 
fandYerf.  betreffs  der  Beschaffenheit  des  hamleitenden  Apparates  nur 
einmal  eine  beiderseitige,  besonders  aber  links  ziemlich  starke  Aus- 
dehnung des  Beckens  und  der  Kelche  bei  gleichmässig  vorgeschrittener 
Nephritis  beider  Nieren.  Wenn  schon  die  Fälle  mit  normal  weiten 
Harnleitern  die  Annahme  einer  beträchtlichen  Stauung  nicht  zu- 
lassen, so  ist  der  Sektionsbefund  des  letzterwähnten  Falles  geeignet, 
geradezu  als  widerlegender  Beweis  gegen  die  Stauungstheorie  auf- 
gestellt zu  werden:  1.  Wäre  die  Stauung  die  Ursache  der  Nephritis, 
so  sollte  letztere  nur  auf  der  Seite  des  stärker  dilatierten  Beckens 
Yorkömmen  oder  stärker  ausgepmgt  sein;  2.  müsste  bei  längerer 
Dauer  dieses  Zustandes  die  andere  Niere  mit  wenig  behindertem 
Abflüsse  vicariierend  in  der  Harnausscheidung  aufgetreten  sein  und 
den  Ausgang  in  Urämie  verhindert  haben.  F.  findet  daher  die  Er- 
klärung, dass  die  Stauung  die  einzige  Ursacl^e  jener  Nierenver- 
änderung abgebe,  unbegründet 

Yolkmar  ist  nach  den  von  ihm  gemachten  Erfahrungen  nicht 
in  der  Lage,  das  häufige  Vorkommen  der  Albuminurie  bei  Primi- 
paren  sowie  bei  Zwillingsschwangerschaft,  grossem  Kinde  und  über- 
haupt bedeutender  Ausdehnung  der  Gebärmutter  zu  bestätigen.  In 
60  von  ihm  daraufhin  untersuchten  Fällen  fand  sich  typische  Schwanger- 
schaftsnephritis  7  mal,  darunter  war  keine  Primipara.  Ebenso  fand 
sich  kein  Albumen  im  Harn  einer  Schwangeren,  die  Zwillinge  trug, 
obwohl  gerade  bei  dieser  Patientin  kolossale  Oedeme  der  unteren 
Extremitäten,  der  Labien,  des  Schamberges  vorhanden  waren.  Die 
als  Stütze  der  Stauungstheorie  oft  angeführte  Tatsache  des  nahezu 
gleichzeitigen  Aufhörens  der  Albuminurie  und  der  Schwangerschaft 
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gibt  er  wohl  zu,  lehnt  aber  deren  Yerwertung  für  die  Theorie  mit 
Bartels  ab.  Er  erwähnt  noch  die  Hypothese  von  Flaischlen, 
ohne  zu  ihr  Stellung  zu  nehmen.  Der  offenbare  ätiologische  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Schwangerschaft  und  dem  Leiden  harrt 
seiner  Ansicht  nach  noch  der  Deutung. 

Trantenroth  erklärt  sich  gegen  die  Theorie,  die  den  Uterus 
einen  Druck  auf  die  Nierengefässe  ausüben  lässt  Selbst  bei  abnorm 
tiefem  Verlaufe  der  Nierenvenen,  z.  B.  bei  Hufeisenniere,  könnte 
der  Uterus  schwerlich  einen  schädlichen  Druck  auf  die  Nierengefässe 
ausüben,  da  der  hochschwangere  Uterus  doch  „eine  weiche  und  in 
ihren  Formen  veränderliche  Masse  bildet^  (Braune). 

Einen  zweiten  Einwand  gründet  er  auf  klinische  Beobachtungen» 
deren  B>esultate  den  früher  erwähnten  von  Brown  Säquard  direkt 
^dtgegengesetzt  sind.  Ebenso  verwirft  er  die  Annahme  von  der 
Entstehung  der  Schwangerschaftsniere  durch  den  Druck  auf  den  Ureter. 
Mehr  hält  er  von  der  Theorie,  welche  die  Ursache  der  Nierenverande- 
rungen  in  einer  allgemeinen  Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes 
sucht,  da  fast  alle  Argumente,  die  von  den  Gregnem  dieser  Druck- 
theorie vorgebracht  werden,  einer  strengen  Kritik  nicht  standhalten. 
Doch  ist  er  davon  überzeugt,  dass  diese  Theorie  nicht  in  allen  Fällen 
zur  Erklärung  der  Albuminurie  hinreicht  Es  kommen  auch  noch 
andere  Faktoren  in  Betracht,  so  die  allgemein  anerkannte  Tatsache, 
dass  in  der  Schwangerschaft  neben  Störungen  der  Zirkulation  auch 
solche  der  Blutbeschaffenheit  auftreten.  Diese  können  in  verschie- 
denen Organen  Zustände  hervorrufen,  die  man  als  Ernährungs- 
störungen aufzufassen  berechtigt  ist  Eine  hiervon  betroffene  Niere 
dürfte  einen  pathologischen  Harn  ausscheiden.  Nach  Forschungen 
von  Leyden  undFlaischlen  kann  nicht  daran  gezweifelt  werden, 
dass  der  Schwangerschaftsniere  nicht  entzündliche,  sondern  degenera- 
tive Prozesse  zugrunde  liegen.  Nur  sind  höchstwahrscheinlich  die 
Anforderungen,  die  in  der  Schwangerschaft  an  die  Nieren  gestellt 
werden,  gesteigert  Wenn  femer  an  verschiedenen  Körperstellen 
pathologische  Prozesse  sich  abspielen,  ist  es  klar,  dass  von  diesen 
Stellen  krankhafte  Stoffwechselprodukte  geliefert  werden,  welche 
durch  die  Nieren  eliminiert  werden  müssen.  Dass  auf  solche  Ein- 
flüsse ein  in  seiner  Ernährung  bereits  gestörtes  Organ  in  krank- 
hafter Weise  reagiert,  ist  leicht  verständlich. 

(FortsetBung  folgt) 
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Die  chirurgische  Behandlung  der  Pericarditis 

und  der  chronisch-adhäsiven  Mediastino- 

pericarditis  (Cardiolysis). 

Kritisches  Sanunelreferat  von  Dr.  Ernst  Yenas, 
Assistent  der  chirurgischen  Abteilung  der  Wiener  Poliklinik. 

(Schlmw.) 
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diagnostizierbar,  haben  wahrschemlich  keinen  direkt  schädlichen 
Einfluss  auf  die  Funktionen  des  Herzens;  b)  in  die  äusseren  Ver- 
wachsungen, welche  Herz,  Pericard  und  die  grossen  Grefässe  infolge 
komplizierender  Mediastinitis  und  Pleuritis  an  die  Nachbarorgane 
(Stemum,  hinteres  Mediastinum,  Zwerchfell  und  Lunge)  fixieren.  Je 
nach  der  Lage  und  Festigkeit  der  Adhäsionen  werden  dann  diese 
Organe  gezwungen  —  eine  genügende  Herzkraft  vorausgesetzt  —  den 
Bewegungen  zu  folgen,  oder  sie  behindern  die  Herzaktion,  respek- 
tive die  Entleerung  des  Blutes  durch  die  grossen  Gefässe.  Es  resul- 
tieren daraus  höchst  eigenartige  Krankh  eitsbilder,  welche  Symptome 
von  sehr  verschiedener  pathologischer  Dignität  darbieten  können. 

Nach  Hoffmann  sind  die  klassischen  Zeichen  der  ad- 
häsiven Pericarditis:  kein  deutlicher  Spitzenstoss  und  systo- 
lische Einziehung  der  Herzgegend,  die  auf  eine  Verwachsung  der 
Fericardialblätter  in  der  Gregend  der  E^ammerbasis  hinweist,  auch 
solche,  welche  nur  mehrere  Intercostabäume,  Bippen  und  das  untere 
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Stemum  betreffen,  femer  das  diastolische  Yorschleudem  des  Thorax, 
das  sogenannte  Thorax-  oder  besser  Herzschleudem,  eine  ausge- 
breitete, bedeutende  Erschütterung  der  gesamten  Herzgegend,  der 
sogenannte  Pulsus  paradoxus,  welcher  bei  jeder  Inspiration  kleiner 
wird  oder  ganz  verschwindet,  mit  der  Expiration  sofort  wiederkehrt^ 
das  inspiratorische  Anschwellen  der  Halsvenen  mit  herzdiastoUschem 
Collaps,  das  Konstantbleiben  der  Herzdämpfung  bei  In-  und  Exspira- 
tionen, die  Unbeweglichkeit  des  Herzens  bei  Lagewechsel,  Dilatation 
des  Herzens  mit  oder  ohne  Hypertrophie,  metallisches  Klingen  der 
Herztöne,  blasendes  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  und 
die  Verdoppelung  des  2.  Tones.  Nach  Türk  stellt  sich  die  Con- 
cretio  pericardii  sehr  oft  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
Serositis  dar,  deren  Hauptsymptome  sind:  beträchtUcher  Ascites^ 
Leberschwellung,  geringfügiges  Oedem  der  unteren  Extremitäten, 
hochgradige  Cyanose  am  ganzen  Körper,  Schwellung  der  Halsyenen, 
gedunsenes  Gesicht,  Oedem  am  Stemum. 

Als  Therapie  empfiehlt  Hoffmann  Brauers  CardiolysiB. 
Die  ersten  drei  Fälle  Brauers  zeigten  übereinstimmend  folgende 
Symptome:  Es  bestanden  Pleuraschwarten,  subjektive  und  objektive 
Zeichen  ziemlich  betiüchtUcher  Herzinsuffizienz,  Stauung,  Leber- 
cirrhose  mit  Ascites;  am  Herzen  selbst:  die  palpierende  H!and  emp- 
fand einen  kräftigen  pulsatorischen  Stoss,  welcher  stets  zunächst  für 
präsystoUsch  gehalten  wurde.  Erst  die  vergleichende  Palpation  der 
Karotis  liess  diesen  Stoss  als  herzdiastoUsch  erkennen,  der  Brustkorti 
in  der  Höhe  der  Herzgegend  wurde  in  breiter  Ausdehnung  systolisch 
eingezogen.  Die  Auskultation  zeigte  neben  den  Herztönen  stets  noch 
einen  Extraton,  welcher  dem  2.  Herztone  folgte  und  von  einem  deut- 
lichen Schlage  des  Hörrohres  an  das  Ohr  begleitet  war;  gleichzeitig 
liess  sich  ein  diastolischer  Collaps  der  Jugularvenen  nachweisen. 

Weil  das  Herz  nicht  befähigt  ist,  auf  die  Dauer  die  ungeheuere 
Mehrarbeit  zu  leisten,  mit  jeder  Systole  den  elastischen,  knöchem^i 
Thorax  einzuziehen,  so  gehen  die  Beranken  unbehandelt  nach  ver-* 
schieden  langer  Zeit  zugrunde.  Brauer  macht  nun  den  Vorschlag 
man  möchte  durch  Sprengung  des  knöchernen,  stark  elastischen 
Bippenringes  das  Herz  funktionell  entlasten.  Dies  Ziel  soU  nun 
nicht  durch  eine  tief  eingreifende  Operation  mit  ausgedehnter  Lösung 
von  Verwachsungen  erreicht  werden,  sondern  dadurch,  dass  man  dem 
Herzen  statt  der  natürlichen  Knochendecke  eine  weiche  Bedeckung 
schafft.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  nach  Brauer  auf  folgende 
Weise  vor:  Man  bildet  einen  Haut-Muskellappen  mit  oberer  Basis 
über  der  Herzgegend  und  reseziert  die  das  Herz  bedeckenden  Bippen^ 
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Biso  die  3.,  beziehungsweise  4. — 6.  Bippe  mitsamt  ihrem  Periost; 
daim  yemäht  man  den  Lappen  wieder.  Auf  diese  Weise  erreicht 
man,  dass  das  Herz  statt  des  knöchernen  Brustkorbs  nur  noch  die 
weiche  Haut  einziehen,  also  viel  weniger  Arbeit  leisten  muss. 

Am  besten  geeignet  für  die  Cardiolysis  sind  nach  Brauer  die 
Ealle  Ton  Mediastinopericarditis  mit  breiter  systolischer  Eingehung 
der  Brustwand  und  starkem  diastolischem  Yorschleudem  derselben, 
da  die  Kraft,  mit  der  dies  geschieht,  einen  Massstab  für  die  Leistungs- 
fikhigkeit  des  Herzens  bildet  In  jenen  Fällen,  bei  denen  eine  geringe 
systolische  Einziehung  an  der  Herzspitze  oder  überhaupt  keine  solche 
besteht,  lässt  Brauer  die  Frage,  ob  man  operieren  soll  oder  nicht, 
offen.  Die  Schwäche  der  Einziehung  ist  ein  Zeichen  dafür,  dass 
das  Herz  schon  ziemlich  insuffizient  geworden  ist 

Nach  Umber  ist  die  Indikation  zum  chirurgischen  Eingreifen 
nur  dann  vorhanden,  wenn  man  Gkwissheit  hat,  dass  ein  einiger- 
massen  leistungsSUiiger  Herzmuskel  hier  ist  Dies  erklärt  man  ein- 
mal aus  der  Intensität  der  systolischen  Einziehung  der  knöchernen 
Thoraxwand  und  daraus,  dass  die  zirkulatorische  Kompensation  in 
absoluter  Buhelage,  eventuell  auch  unter  cardiotonischer  und  diure« 
tischer  Nachhilfe  noch  herstellbar  ist  Stellt  es  sich  vor  der  Ope- 
ration heraus,  dass  auch  durch  möglichste  Ausschaltung  aller  Inan- 
spruchnahme der  Herzleistung  auch  bei  derartiger  Entlastung  des 
Herzens  nichts  gewonnen  wird,  so  darf  man  nach  Umber  wohl  an- 
nehmen, dass  auch  die  weitere  mechanische  Entlastung  des  Herzens 
durch  Sprengung  des  knöchernen  Thoraxringes  nicht  mehr  viel 
leisten  kann. 

Danielsen  ist  derselben  Meinung,  dass  sich  für  die  Cardio- 
lysis allgemein  ausgesprochene  Fälle  von  Mediastinopericarditis 
eignen,  welche  sich  unter  strenger  Bettruhe  und  der  Anwendung 
von  Cardiotonicis  und  Diuretids  bessern;  vermag  diese  Entlastung 
nichts  mehr  zu  leisten,  so  erwartet  Danielsen  auch  von  einer 
Sprengung  der  knöchernen  Brustwand  kaum  etwas.  Fälle  ohne 
Einziehung  der  knöchernen  Thoraxwand  empfehlen  sich  nach  Da- 
nielsen nur  dann  zur  Operation,  wenn  die  gestörte  Henstätigkeit 
zur  Stauung  und  Lebecirrhose  führte. 

Nach  V.  Beck  eignen  sich  für  die  Cardiolysis  besonders  die 
durch  Pleuritis  pericardiaca  erzeugten  Schwarten,  welche  die  Herz- 
tätigkeit erschweren  und  einen  Druck  auf  den  Nervus  phrenicus 
ausüben. 

Petersen,  der  mit  Simon  die  ersten  Fälle  nach  Brauers 
Vorschlag  operierte,  empfiehlt,  zuxmchst  nur  die  3.  Bippe  wegzu- 
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nehmen  und  zu  beobachten,  wie  sich  die  diastolische  Yorschleuderung 
und  die  systolische  Einziehung  der  freigelegten  Partie  verhalten. 
Danach  wird  man  erst  entscheiden  müssen,  ob  man  vom  Stemum 
etwas  mitnehmen  soll  oder  nicht  Entschliesst  man  sich  zur  partiellen 
Besektion  des  Stemums,  so  ist  wahrscheinlich  die  partielle  Längs- 
resektion rationeller  als  die  totale  Querresektion,  denn  die  Lösung 
oder  Verkürzung  dieses  Strebepfeilers  des  Thorax  ist  doch  nicht 
gleichgültig. 

Das  Aufklappen  der  Hautweichteile  der  vorderen  Brustwand 
erfolgt  nach  v.  Beck  stets  mittels  eines  hufeisenförmigen  Weich« 
teiUappens,  der  seine  Basis  an  der  3.  Kippe,  seine  Spitze  im  6.  Liter- 
costalraume  und  seine  Seitenlader  an  der  stemalen,  beziehungs- 
weise axillaren  Linie  hat,  die  3. — 6.,  eventuell  7.  Bippe  werden  rese- 
ziert; Periost  sowie  Litercostalmuskulatur  sind  zu  entfernen,  eine 
Besektion  des  Stemums  ist  zu  vermeiden. 

Auch  Küttner,  Danielsen,  Senkenbach  legen  auf  die 
sorgfältige  Besektion  des  vorderen  und  hinteren  Periosts  grosses 
Gewicht,  da  eine  vom  Periost  ausgehende  Begeneration  des  Knochens 
den  ganzen  Erfolg  der  Operation  illusorisch  machen  würde. 

Die  Frage,  ob  das  Periost  entfernt  werden  muss,  ist  nach 
König  wichtiger,  als  es  zunächst  scheinen  mag.  Darin  sind  alle 
Operateure  einig,  dass  gerade  die  sorgfältige  Entfernung  des  Periosts 
schwierig  ist  und  den  Eingriff  kompliziert.  König  halt  dies  für 
sehr  unerwünscht,  denn  schon  die  Narkose  kann  bei  dem  labilen 
Herzen  Sorge  machen  und  man  soll  jede  Erschwerung  der  Opera- 
tion vermeiden.  Die  Schwierigkeit  der  Entfernung  des  hinteren 
Bippenperiosts  erklärt  König  auf  einfache  Weise  damit,  dass  es 
sich  durchaus  nicht  inuner  um  fingerdicke  Schwarten  handelt,  welche 
den  Baum  zwischen  dem  Herzen  und  dem  Bippenperiost  ausfüllen 
und  dann  ja  die  Exzision  gefahrlos  machen  würden.  Die  Sorge, 
dass  man  bei  dünneren  Auflagerungen  einmal  ins  Pericard  oder  den 
Herzmuskel  geraten  könne,  hält  König  noch  für  die  geringere. 
Es  liegt,  wie  sich  König  selbst  bei  Leichenuntersuchungen  überzeugt 
hat,  in  manchen  Fällen  das  Herz  direkt  frei  hinter  den  Bippen,  aber 
meist  geht  doch  die  Pleura  bis  fast  an  den  linken  Stemakand.  Nun 
muss  zwar  in  diesen  Fallen,  wenn  sie  überhaupt  die  Symptome  der 
systolischen  Einziehung  und  des  diastolischen  Schleudems  der  Thorax- 
wand zeigen,  auch  dieser  Teil  der  Pleurablätter  Verwachsungen  haben, 
sie  brauchen  aber,  wie  der  Fall  König  zeigt,  keineswegs  zur  Aus- 
schaltung dieses  Baumes  zu  führen,  sondern  es  können  Teile  des 
Pleuraraumes  durchaus  freigeblieben  sein.    Nun  ist  es,  wie  König 
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weiter  betont,  bei  freier  Pleura  unendlich  schwer,  ja  direkt  unmög- 
lich, das  hintere  Bippenperiost  ohne  Verletzung  der  Pleura  zu  exzi- 
dieren.  Während  nun  eine  kleine  läaion,  wenn  man  sie  gleich  wieder 
durch  Naht  schliesst,  ohne  Bedeutung  ist,  so  können  nach  König 
grössere  Zerreissimgen  gerade  bei  diesen  Kranken  bedenklich  werden. 

König  hat  nun  rein  subperiostal  reseziert. 

Die  so  operierte  Patientiu  starb  nach  zweieinhalb  Jahren  an  Miliar- 
tuberkulose. An  dem  Präparate  sah  man  nun  eine  völlige  Yerwachaung 
beider  Herzbeutelblatter,  zum  Teil  mit  Kalkablagemngen ;  der  vor  dem 
Herzen  gelegene,  bis  gegen  das  Stemum  sich  erstreckende  Pleurasack 
zeigte  chronische  Entzündung,  Verdickungen  und  Beste  von  Adhäsionen, 
welche  indes  offensichtlich  im  Laufe  der  Zeit  wieder  voneinander  ge- 
rissen sind.  Mit  dem  Zwerchfell  finden  sich  abnorme  Fixationen.  Es 
scheint  König  ausser  Zweifel,  dass  die  Adhäsionen  der  vor  dem  Herzeii 
gelegenen  Pleurablätter  zur  Zeit  der  Operation,  also  der  stärksten  Stö- 
rungen, in  weiterer  Ausdehnung  bestanden  und  sich  erst  später  mehr 
und  mehr  lösten. 

Die  knöcherne  Thoraxwand  ist  im  Operationsgebiete 
(es  waren  die  6.  Bippe  in  5  cm  knöcherner,  2  cm  knorpeliger  Ausdehnung, 
darauf  die  5.  und  4.  Bippe  in  entsprechender  Länge  subperiostal  rese- 
ziert worden)  in  Handtellergrösse  nachgiebig  geblieben. 
Wie  das  Böntgenogramm  zeigt,  beschrankte  sich  die  vom  Periost  aus- 
gegangene knöcherne  Bippenbildung  auf  einige  unregelmässige  Zacken 
an  den  BesektionssteUen  und  einige  ganz  schmale  Linien. 

König  schlägt  nun  vor,  das  vordere  Periost  mit  den 
Bippen  zu  resezieren,  das  hintere  aber  unbekümmert 
stehen  zu  lassen. 

Blauel  berichtet  nun  über  drei  Falle  von  Oardiolysis  aus  der 
v.  Bruns'schen  Klinik,  bei  denen  das  Verfahren  nach  König 
bereits  zur  Anwendung  kam.  Es  wurde  jedesmal  so  vorgegangen, 
dass  nach  typischer  subperiostaler  Besektion  der  Bippen  —  immer 
der  4,  6.  und  6.  Bippe  —  das  Periost  mit  Schere  und  Pinzette 
abgetragen  wurde,,  soweit  dies  ohne  Gefährdung  der  Pleura  geschehen 
konnte,  d.  h.  mit 'Ausnahme  der  hinteren,  periostalen  Bekleidung 
der  Bippen. 

Zwei  dieser  Fälle,  bei  welchen  seit  der  Operation  schon  längere 
Zeit  verflossen  ist,  zieht  Blauel  als  zur  Beurteilung  des  Verfahrens 
für  geeignet  heran.  Sie  zeigen  technisch  ein  vollständig  gutes  Besultat. 
Bei  dem  einen  Patienten  konnte  sich  Blauel  durch  den  Augenschein 
überzeugen,  dass  die  Weichteilbedeckung  durchaus  nachgiebig  geblieben  ist 
und  bei  jeder  Systole  und  Diastole  sich  ihr  Band  hebt.  Hier  lag  die 
Operation  17  Monate  zurück.  Bei  dem  zweiten  Patienten  ist  laut  Mit- 
teilung des  behandelnden  Arztes  die  Besektionsstelle  gut  beweglich  ge- 
blieben und  folgt  deutlich  der  Herzaktion.  Hier  besteht  dieser  Zustand 
seit  einem  Jahre. 
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Der  technische  Erfolg  in  diesen  beiden  Fallen  zeigt,  dass  der 
Vorschlag  Königs  bereits  seine  Probe  bestanden  hat  Auch  B 1  a  u  e  1 
betont  die  Vorteile  dieses  Vorschlages.  Die  Operationsdauer  wird 
abgekürzt,  die  Hauptschwierigkeit  des  Eingriffes  abgekürzt;  dadurch 
wird  die  Cardiolysis  für  die  meist  wenig  widerstandsfähigen  Patienten 
ungefährlicher,  ihr  Anwendungsgebiet  also  ein  gröss^es. 

Auch  Ensgraber  berichtet  über  einen  Fall  von  Cardiolysis 
mit  subperiostaler  Resektion  der  4. — 6.  Sippe  aus  der  y.  Bruns'schen 
Klinik.  Doch  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  dieser  Fall  einer 
der  von  Blauel  zitierten  drei  Fälle. 

Die  Cardiolysis  wurde  bisher  in  17  Fällen  ausgeführt  Die 
Mortahtät  der  Operation  selbst  ist  O^o-  ^^^  Effekt  der  Cardiolysis 
war  stets  ein  günstiger.  Eine  Heilung  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
hat  sie  entsprechend  der  Natur  des  Leidens  natürlich  nicht  zur  Folge 
haben  können,  stets  aber  wurden  die  mit  ihrer  Ausführung  gesetzten 
Intentionen,  nämlich  das  Herz  zu  entlasten  und  damit  eine  wesent- 
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Frühjahr  1901  Pleuritis,  Z902  Durchbruch  von  Eiter, 
Ton  da  ab  Herzklopfen,  Atemnot  und  Druck  in 
der  Herzgegend,  Auftreibung  des  Leibes,  Oedcmeu 
Abmagerung,  Cyanose,  Animie.  Links  Pleura- 
schwarte. Herstöne  leise  mit  systolischem  und 
perisystolischem  Geräusch.  Fühlbares,  difiuscs 
Schwirren  und  diastolischer  Stoss  über  der  Hert- 
gegend.  Ascites.  Vergrösserung  von  Leber  und  MUs. 

1899  Pleuritis  exsudativa;  nach  8  Wochen  Eiter  durch 
Inzision  im  4. 1.-R.  entleert.  Thorakotomie  in  der 
hinteren  Axillarlinie  mit  Resektion  der  7.  Rippe; 
bis  1903  arbeitsfähig.  Manchmal  Aufbrechen  der 
Fistel  und  Eiterentleerung.  Seit  Juni  1903  Er- 
müdung und  Herzklopfen.  Kräftiger  Mann»  blasi, 
cyanotisch.  Puls  frequent,  irregulär.  Oedeme  der 
Beine,  Albumen  im  Harn.  Narbe  und  Fistel  aa 
der  6.  Rippe  mit  Eiterabfluss.  Linke  Lunge  stark 
geschrumpft  Starke  Einziehung  der  vorderea 
Thoraxpaitic  linkerseits.  Ueber  dem  Herzen  starkes 
systolisches  und  diastolisches  Schwirren;  diastoli- 
scher Herzstoss.  Systolisches  €reräusch  über  der 
Pulmonalis,  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Leber 
und  Milz  vergrösserL    Ascites. 

1902  Pleuritis  sinistra,  1903  Herzbeschwerden,  Oedeme 
der  Beine,  Ascites.  Hochgradige  Anämie,  Cyanose, 
starke  Kurzatmigkeit,  Oedeme.  Gehen  wegen  Er- 
stickuagsangst  unmöglich.  Links  pleuiitiadie 
Schwarte.  Auf  der  fechten  Seite  Emphyaem.  Hen- 
dämpfung  verbreitet  An  der  Spitze  systoliadie 
Einziehung.     Hersaktion  unruhig.     Hensappdn. 
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liehe  Bessemng  des  Gresamtbefindeiis  des  Kranken  herbeizuführen^ 
erreicht. 

Die  gewöhnlichen  Folgen  der  Cardiolysis  sind  ein  Zurückgehen 
der  Inkompensationserscheinnngen  von  seilen  des  Herzens,  eine  ver- 
mehrte Diurese,  Verschwinden  des  Albumens  im  Harn,  Abnahme 
des  Ascites  und  der  Leber-  und  Müzschwellung.  Patienten,  die  vor 
der  Operation  bettlägerig  und  arbeitsunfähig  waren,  wurden  wieder- 
hergestellt, konnten,  wie  ein  Fall  Brauers  beweist,  noch  nach 
Jahren  trotz  unzweckmässiger  Lebensweise  körperlich  anstrengender 
Arbeit  bei  relativem  Wohlbefinden  nachgehen. 

Bereits  nach  den  bisherigenErfahrungen  muss  die 
Cardiolysis  nachBrauer  einelebensretten deOperation 
genannt  werden,  die  bestimmt  ist,  in  der  Therapie  der 
chronisch  adhäsiven  Mediastinopericarditis  eine  her- 
vorragende Eolle  zu  spielen. 


lysis. 


Operation 


Befund  nach  der  Operation 


Bemerkung 


Weichteillappen  mit  der  3. 
Rippe  als  Basis,  Resektion 
der  3. — 6.  Rippe  vom 
Stenudrand  bis  zur  vor- 
deren Axillarlinie. 


Cardiolysis. 

Resektion  der  3. — 6. 
Rippe  vom  Stemalrand  bis 
zur  vorderen  AxiUarlinie. 
Derbe  pericardialeSchwar- 
ten.  Unter  d.  4.  Rippe  alter 
pcriplenritischer  Eiterherd. 
Ezkochleation.    Naht. 


3  Tage  nach  der  Operation  noch  starke 
Atemnot  Nach  3  Wochen  Milz-  und 
LeberschweUtmg,  Ascites  verschwunden. 
Befund  nach  2  Jahren:  Knabe  sieht 
blühend  aus,  kann  turnen.  Vordere 
Brustwand  folgt  der  Herzbewegung. 


Nach  2  Monaten  war  das  vordere  Opera- 
tionsgebiet ausgeheilt  Herzaktion  regel- 
mässig. Leber-  und  MilzschweUung  ge- 
ringer. Ascites  und  Albumen  im  Harn 
verschwunden.  Nach  weiteren  4  Mo- 
naten Wohlbe6nden.  Keinerlei  subjek- 
tive Beschwerden  von  selten  des  Herzens. 
Das  systolische  Geräusch  über  der  Pul- 
monalis  noch  hörbar.  Leber-  und  Milz- 
schwellung verschwunden. 


Entfernung  der  3. — 6.  Rippe 
vom  Stemalrand  bis  zur 
vorderen  Axillarlinie.  Im 
5.  L-R.  ein  tuberkulöser, 
plenritisch.KSseherd.  Aus« 
kratzg.«  Drainage.  Narkose 
ohne  Störung  verlanfen. 

CntnlbUtt  f.  d.  Or.  d.  Med. 


Tage  nach  der  Operation  wird  die  Herz- 
aktion regelmässig,  ruhig:  Patient  atmet 
ruhig  und  besser,  ftihlt  sich  subjektiv 
wohl,  Hammenge  steigt.  Abnahme  des 
Ascites  und  langsames  Zurückgehen  der 
Mik^undLeberschweUung.  Patient  kann 
sich  ohne  Beschwerden  im  Bett  aufrichten 

n.  Chir.   XL 


Da  nach  2  Monaten 
nach  d.  Cardiolysis 
bei  gutem  AUge- 
meinbefinden  die 
alte  Empyemfistel 
noch  besteht,  wird 
die  Thorakoplastik 
ausgeführt.  Resek- 
tion d.  3. — 9.  Rippe 
bis  zur  Wirbelsäule. 


Behandlung  mit  Digi- 
talis,Kampfer,Bett- 
ruhe  bringt  vor  der 
Operation  keine  Er- 
leichterung. 
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Autor, 

eTeat  Operateur, 

Jahr 


Ge- 
schlecht, 
Alter 


Aus  der  Anamnese  und  Befund  Tor  der 
Operation 


Blauel 


Ders. 


Brauer  (1902), 
Operateur  Pe< 


50  j.  Mann 


tersen 


Brauer  (190a) 


25  j.  Mann 


Ders,  (1903) 


x6j.  Mann 


Töne  verwiseht  Starker  Meteorismiis.  Ascites, 
Leber  und  Milz  ▼erp'össert,  Hammenge  verminderL 
Albumen  im  Harn.  Auftreten  tuberkulöser  Infil- 
trate links  neben  der  Wirbelsäule,  am  rechten 
Rippenbogen,  in  der  Bursa  acromialis  rechts,  in 
der  Torderen  Axillarlinie  links  im  5.  I.-R. 


Seit  1900  Stechen  in  der  Hersgegend.  Kunatmigkeit. 
Frühjahr  1901  unregelmässige  Herzaktion,  abends 
Knöchelödem,  Ascites. 

Starkes  Oedem  der  unteren  Extremitäten  und 
Bauchdecken,  keine  Cyanose,  am  Halse  starkes 
Vorspringen  der  Venen.  Kein  systolischer  Venen-  . 
puls,  aber  deutlicher  diastolisdier  VenencoUaps 
und  diastolisches  Einsinken  der  Oberschlflsselbein- 
gegend. 

Rechts  handbreite,  pleuritische  Schwarte,  bei- 
derseits geringer  Hydrothorax.  Herzspitzenstoss 
undeutlich  im  5.  I.-R.  Sehr  deutliehes,  diastoli- 
sches Thoraxschleudem,  speziell  auf  der  Höhe  der 
Inspiration.  Systolisches  Geräusch.  Nach  dem 
zweiten  Ton  folgt  gleichzeitig  mit  dem  Vorschleu- 
dem  ein  3.  Ton.  Kein  Pulsus  paradoxus.  As- 
cites.   Leber  vergrössert 

1885  Pleuritis,  gleichzeitig  Herzerweiterung.  4  Jahre 
lang  krank.  Z890  starke  Oedeme,  seither  zeitweise 
Anschwellung  des  Leibes.  Massiges  Oedem  des 
ganzen  Körpers,  besonders  der  Beine.  An  den 
Halsvenen  diastolischer  CoUaps.  Keine  Cyanose. 
Rechts  und  links  Pleuraschwarte.  Spitzenstoss 
nicht  fühlbar.  Systolische  Einziehung  der  Herz- 
gegend und  diastolisches  Vorschleudern.  3  Herz- 
töne. Kein  Pulsus  paradoxus.  Leber  steht  tief 
tmd  ist  hart.    Leichter  Ascites. 

Seit  Kindheit  Herzklopfen;  Angstgefühl,  Kunatmig- 
keit; im  5.  Jahre  Pneumonfe.  Seit  2  Jahren  Zu- 
nahme der  Beschwerden ;  seit  Ys  J&hre  bettlägerig. 
"  Mittlere  Cyanose,  Halsvenen  stark  gefüllt,  Zeichen 
deutlichen  diastolischen  CoUapses.  Diastolisches 
Thoraxschleudem  über  der  Herzgegend.  Kein 
Pulsus  paradoxus.  Rechts  hinten  unten  4  Quer- 
finger breite  Pleuraschwarte.  Herzdämpfung  nach 
rechts  und  links  etwas  verbreitet  Deutliche  Spal- 
tung des  ersten  Tones.  Häufig  Spaltung  des  zweiten 
Tones,  mit  merklicher  Verspätung  ein  klingender 
Tön,  der  dem  diastolische^  Vorschleudem  der 
Brustwand  entspricht.  Ascites,  Leber  uüd  MÜs 
vergrössert 
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Operation 


Befund  nach  der  Operation 


Beinttriiiing' 


Snbperiottfllc  Resektion  der 
4r— 6.  Rippe,  Stehenlassen 
der  hinteren,  periostalen 
Bekleidung  der  Rippen. 

Dasselbe. 


Von  der  3. — 5.  Rippe  werden 
7,  8  und  9  cm  reseriert 


Cardiolysis. 

Narkose  schlecht,  bessert 
sich  nach  Dnrehtrennnng 
der  Rippen  und  des  Ster- 


Entfenrang  der  4.  n.  5.  Rippe 
▼on  der  Mammlllarlinie  bis 
zum  Stemimi  und  4  cm 
des  entsprechenden  Ster- 
oalstfickes« 


und  seine  Lage  wechseln,  was  «Vor  der 
Operation  unmöglich  war. 

Patient  kann  4 'Wochen  nach  d.  Opera> 
tion  aufstehen,  ohne  dabei  Beschwerden 
zu  bekommen. 

Nach  17  Monaten  wird  die  Weichteilbe- 
deckung durchaus  nachgiebig  gefunden, 
hebt  und  senkt  sich  bei  jeder  Systole 
und  Diastole. 


Nach  der  Operation  steigt  der  Puls  auf 
normale  Werte  (yorher  40—52^.  Nach 
der  Heilung  Befinden  besser,  Pat  kann 
ohne  Beschwerden  Treppen  steigen, 
keine  Herzbeklemmung,  Atmung  freier. 

Nach  2  Jahren :  Patient  leistet  schwere 
körperliche  Arbeit,  der  knochenfreie  Lap- 
pen folgt  der  Herzbewegung,  Ascites 
▼erschwunden.  Leber  etwas  kleiner. 
Keine  Oedeme. 

Nach  weiteren  2  Jahren:  Trotz  be- 
stehender Irregularitas  cordis,  trotz  Fort- 
bestandes der  im  allgemeinen  gebesser- 
ten pericarditischen  Piseudolebercirrhose, 
trotz  recht  unzweckmüssiger  Lebens- 
weise immer  noch  arbeitsfähig. 

Nach  der  Operation  betrftchtliche  Besse- 
rung. Nach  14  Tagen  keine  l>yspaoe, 
keine  Oedeme,  trotz  Umfiragens  kein 
Ascites.  Deutliches  Schleudern  des 
Lappens.  Wohlbefinden.  Im  Thoraz- 
fenster  noch  deutlicher  diastolischer 
Stoss-  und  Schleuderton. 


Anfangs  geringes  Fieber,  aber  gleich  sub- 
jektiv viel  freier.  Cyanose  verschwunden. 
Keine  Dyspnoe  und  Ascites.  Patient 
kann  ohne  Anstrengung  Treppen  steigen. 


Nihere  Daten  fehlen. 


Nihere  Daten  fehlen. 
Der  dritte  von 
Blauel  erwähnte 
Fal],dtlrfted.FiaiT. 
Ensgraber  sein. 

Vor  der  Operation 
Diuretika  vu  Herz- 
tonika,Oedeme  und 
Ascites  nehmen  ab. 
Nach  Punktion  des 
letzteren  Wiederan- 
steigen. Dyspnoe, 
Herzklopfen. 


Auf  Herzmittel  schwin- 
den Ascites  und 
Oedeme,  um  bei 
Aufgabe  d.  Bettruhe 
wiederzukehren. 

Tod  an  Broncho" 
Pneumonie.  Herz 
bis  zum  letzten  Au- 
genblick auffallend 
gut  und  kräftig. 

Behandlung  vor  der 
Operation :  Bett- 
ruhe ,  Eisbeutel, 
Herztonika.  Subjek- 
tives Befinden  :un- 
▼dfindeit.  Lebern. 
.  Ascites  nehmen  ab. 
Puls  auf  60  Schläge 
verlangsamt 
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Aator, 

eYent  Opemtenr, 

Jahr 


Ge- 
schlecht, 
Alter 


Aus  der  Anamnese  und  Befund  vor  der 
Operation 


Danielsen 
(»905) 


aoj«  hiann 


10 


Easgraber 
(1907) 


I9J. 


II 


12 


13 


Kflttner  (1906) 


Meyer. West- 
feld (1905) 


ItCann 


24  j.  Mann 


Schmidt  (1905) 
Operateur 
Lindner 


29J.  Mann 


Seit  1904  Schmerzen  im  Leib,  dieser  oft  aufge- 
trieben. Vor  10  Jahren  Ascites  mit  Leberschwel- 
lung; vor  6  Jahren  Gelenkrheumatismus. 

Cyanose  der  Lippen.  Deutliches  Anschwellen 
der  Halsvenen  bei  der  Inspiration.  Deutlicher 
herzdiastolischer  Venencollaps.  Systolische  Ein- 
ziehung und  starkes  diastolisches  Vorsdilendem 
der  knöchernen  Thoraxwand  bei  Verdoppelung 
der  Beine.  Spitzenstoss  nicht  fOhlbar.  Puls  klein, 
irregulär,  nicht  paradox. 

Starker  Ascites.    Leber  vergrössert. 


1898  Pleuritis,  nachher  Anschwellung  des  Abdomens. 
1900  Ascites,  der  in  wechselnder  Intensit&t  bis  zur 
Aufixahme  an  die  Klinik  (Nov.  1905)  besteht« 
Atemnot,  Mattigkeit,  Oedeme  der  Beine.  Geringe 
Dyspnoe,  geringes  Oedem  der  Beine.  Links  hinten 
unten  pleuritische  Schwarte.  HersdSmpfung  in 
normaler  Grösse,  Enchütterung  der  Brustwand 
über  dem  rechten  Ventrikel.  Deutliches  diasto- 
lisches Vorschnellen  der  Brustwand,  deutlicher  3. 
Schleuderton.  Keine  Töne.  Keine  auffallenden 
Veränderungen  an  den  Venae  jugulares.  Puls  re- 
gulär, inspiratorischer  Venencollaps.  Ascites,  Leber 
und  Milz  vergrössert,  Hammenge  verringert. 

Im  Verlaufe  eines  Jahres  Entwicklung  des  Symptomen- 
komplexes der  chronisch-adhäsiven  Mediastino- 
pericarditis,  Cjranose,  an  den  Halsvenen  deutlich 
herzdiastolischer  Venencollaps.  Stauungsleber- 
cirrhose  mit  Icterus  und  Ascites,  über  dem  Herzen 
deutliche  systolische  Einziehung  und  diastolisches 
Vorschleudem  der  Thoraxwand. 

Vor  6  Jahren  mehrmals  Lungenrippenfellentzilndung. 
Nach  späteren  Reddiven  derselben  Oedeme,  As- 
cites, bisher  irreparable  Herzbeschwerden. 

Cjranose,  leicht  icterische  Haut,  Venen  am  Halse 
stark  gestaut,  Dyspnoe,  Oedeme  an  den  Unter- 
schenkeln und  dem  Gesäss. 

Herzdämpfung  verbreitet;  systolisches  und  prä- 
systolisches Geräusch,  heftiges  diastolisches  Vor- 
schleudem der  ganzen  Brustwand;  an  den  Hals- 
venen  diastolischer  CoUaps.  KeinPuIsus  paradoxus. 
Ascites,  Leber  und  Mih;  vergrössert 


Vor  6  Jahren  Pleuritis;  nach  einem  Jahre  saent 
Herzbeschwerden,  abermals  Pleuropneumonie. 

Hochgradige  Cyanose,  Dyspnoe,  leichter  Icterus. 
Starke  Stauung  der  Venen  am  Hailse,  Oedeme  in 
der  Gesässgegend  und  an  den  unteren  Extremitäten. 

Deutliche  diastolische  Eü&ziehung  der  Thoraz- 
wand  im  Bereiche  der  absoluten  Herzdämpfung ; 
während  dieser  Einziehung  deutliche  zirkumskripte 
Erhebung  des  Herzspttzenstosses,  diastolisches  Vor- 
schleudem d.  Brustwand,  aber  so,  dass  d.Schleader- 
ton  fehlt  An  d.  Halsvenen  deutlicher  Venencollaps. 
Kein  Pulsus  paradoxus.    Leber  u.  Milz  vergrössert. 
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Operation 


Befund  nach  der  Operation 


Bemerkung 


Operation  im  prolongierten 
Aetherrauscb.  Hufeisen- 
förmiger Haut  -  Muskel- 
lappen mit  der  Basis  in  der 
linken  vorderen  Azillar- 
linie  und  der  Spitze  am 
linken  Stemakande.  Snb- 
periostale  Resektion  der 
linken  4.-~6*  Rippe  mit 
Knochenansatz  bis  in  die 
▼ordere  Azillarlinie.  Nach 
Resektion  d.  Rippen  ist  d. 
Puls  dauernd  u.gutgefUllt. 

Jänner  1906  Cardiolysis. 
Grosser  Hautmuskellap- 
pen mit  oberer  Basis.  Sub- 
peiiostale  Resektion  der 
4.-~6.  Rippe,  von  der  4. 
10  cm,  5.  8  cm,  6.  6  cm 
entfemtt  Nach  Entfernung 
der  Rippen  sind  das  diasto- 
lische Vorschleudem  und 
die  systolische  Einziehung 
ausserordentlich  deutlich 
im  ganzen  Gebiete  des  frei- 
gelegten Herzens  zu  sehen. 

Grosser  Weichteillappen  mit 
äusserer  Basis.  Resektion 
der  4. — 6.  Rippe  vom 
Stemalrand  bis  zur  vor- 
deren Azillarlinie. 


Resektion  der  4.  u.  5.  Rippe. 


Resektion  der  4.  u.  5.  Rippe 
vom  Stemalrand  bis  zur 
vorderen  Azillarlinie,  Lö- 
sung der  Schwarten. 


Befund  %  Jahre  nach  der  Operation:  Pa- 
tient flihlt  sich  wohl.  Keine  Beschwer- 
den, arbeitsHUiig.  Venae  cephalicae  und 
Halsvenen  treten  stärker  hervor.  Die 
linke  Thorazhälfte  ist  oberhalb  der  Ope- 
rationsnarbe etwas  stärker  vorgewölbt 
als  die  rechte.  Systolischer  und  diasto- 
lischer Collaps  der  Halsvenen. 

Deutliche  herzsystolische  Einziehung 
der  rippenfreien  Partien.  Diastolisches 
Vorfedem  des  Fensters  deutlich  sicht- 
bar. Kein  Ascites.  Leber  vergrössert 
Milz  palpabel. 

Befund  nach  6  Monaten :  Pat.  fOhlt  sich  wohl, 
keine  Dyspnoe  oder  Cyanose,  geringe 
Pulsation  über  der  Operationsnarbe. 
Herztöne  rein,  keine  Oedeme  der  Beine, 
auch  nicht  nach  längerem  Aufsein,  ge- 
ringer Ascites.  Laut  brieflicher  Mittei- 
lung des  Arztes  nach  I  Jahre :  Die  Re- 
sektionsstelle gut  beweglich  geblieben, 
folgt  deuüich  der  Herzaktion.  Wohl- 
befinden. 


Nach  6 Vi  Monaten:  Der  Kranke,  der  vor 
der  Operation  in  desolatem,  betüägeri- 
gem  Zustand  war,  hat  alle  seine  Be- 
schwerden verloren,  ist  wieder  arbeits- 
fähig. 


Patient  erholt  sich  langsam. 

Nach  13  Wochen  auch  bei  Anstren- 
gungen keine  Dyspnoe  mehr.  Nur  an- 
deutungsweise Oedeme  bei  langem  Auf- 
sein. Kein  Ascites.  Leber  und  Milz- 
tumor zurückgegangen. 

Kräftige  systolische  Einziehung  der 
WeichteUe  über  dem  Herzen  und  starkes 
diastolisches  Vorschleudem  derselben. 
Diastolischer  VenencoUaps  in  der  Ruhe 
nicht  mehr  vorhanden,  beim  Gehen  nur 
mehr  andeutungsweise.  Puls  kräftig. 
Geräusche  am  Herzen  verschwunden. 
Langsame,  aber  deutliche  Erholung. 

Bei  der  Entlassung  (ohne  Insufficienz- 
erscheinungen) :  Das  systolische  Vor- 
schleudem nicht  mehr  so  deutlich  wie 
früher,  die  Geräusche  an  der  Spitze  ver- 
schwunden. Kein  diastolischer  Schleu- 
derton mehr.  Diastolischer  VenencoUaps 
nur  mehr  beim  Umhergehen  bemerkbar ; 
subjektiv  ohne  Beschwerden. 


Vor  der  Cardioljrsis 
durch  Punktion  9,2 1 
Ascites  enüeert,  je- 
doch baldige  Wie- 

H  «>rafiifftTnnn1nng, 


AufBettruhe,Digitalis 
u.  Diuretin  vor  der 
Operation  besserte 
sich  der  Zustand 
nicht 


Mit  Bettruhe  u.  Digi- 
talis wenig  Erfolg. 


Digitalis  und  Theozin 
bringen  vor  d.  Ope- 
ration nur  vorüber- 
gehende Besserung. 
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Autor, 
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Ge- 
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Aus  der  Anamnese  und  Befund  vor  der 
Operation 


Treupel  (1905) 
Operateur 
Bockenhei- 


99'].  Mann 


XS 


Umber  (1905) 
Operateur      B. 
Koni? 


4a  j.  Frau 


X6 


Wenkenbach 
(1907) 


Knabe 


Seit  17  Jahren  an  Gelenkrheumatismus  leidend.  In 
leUter  Zeit  Herzklopfen,  Henangst,  ISstiger  Drack 
in  der  Herzgegend,  zu  grossen  Sregungszusliaden 
flibrend.  Zurzeit  fehlen  erhebliche  Kompensatiotta- 
störungen.  Keine  Oedeme,  kein  Ascites.  LfCber, 
Milz  wenig  TergrösserL  Im  Harn  Spuren  von  Al- 
bumen.  Herz  enorm  yeibreitet,  systolisches  Ge- 
rftusch  an  der  Mitralis,  diastolisches  Geräusch  an 
der  Aorta.  Pulsus  celer.  Nicht  immer;  sondern 
zeitweise  erfolgt  mit  dem  schleuderartigen  Her- 
▼oitreten  des  Carotidcnpulses  synchrone  Einziehung 
der  Gegend  des  Herzstosses. 

Vor  Jahren  linksseitige  Pleuritis,  seit  X  Jahre  SchwSdic 
und  Oedeme. 

Cyanose,  Kurzatmigkeit,  Oedeme,  Staunngs- 
crscheinimgen  der  Lunge;  grosse  dmckempfind- 
Hebe  SUuungsleber.  Ascites.  Spiilicher  Hani 
mit  Albumen. 

Systolische  Einziehung  im  5%  I.-R.  und  der  5. 
und  6.  Rippe ;  gleichzeitig  mit  der  Einziehung  ein 
leiser,  systolischer  Ton  zu  hören.  Der  systoli- 
schen Einziehung  folgt  ein  kräftiges  diastolisches 
Verschleudern  der  Thoraxwand  mit  deutlichem 
Schleuderton.  Deutlicher  Collaps  der  Jugnlar- 
▼enen.  Bei  tiefer  Inspiration  zuweilen  Pulsus 
paradozus. 


Vor  3  Jahren  exsudative  Pleuritis,  ein  Jahr  später 
Pericarditis. 

Puls  klein,  schwach,  frequent,  Pulsus  para- 
dozus; ttberftlllte  Jugularvenen. 

Systolische  Einziehung  der  Herzgegend,  der 
Rippen  und  Zwischenrippenräume. 

Leber  bis  zum  Nabel  vergrössert,  hart,  schmerz- 
haft.   Dyspnoe. 


Nachtiag  bei  der  Korrektur: 


17 


Urban  (1908) 


22  j.  Mann 


Vor  6  Jahren  schwerer  Gelenkrheumatismus.  Kurz- 
atmigkeit. Oedeme.  Ascites.  Systolisches  Einaeh^en 
und  diastolisches  Vorschleudem  der  Brustwaad. 
Diastolischer  Collaps  der  Jugularrenen.  Kein 
Pulsus  paradoxus. 
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Operation 


Befund  nach  der  Operation 


Bemerkung 


Resektion  der  4«  u.  5.  Rippe 
7  cm  lang. 


In  Morphium-Aethemarkose 
Schnitt  von  der  Höhe  der 
4.  Rippe  am  Unken  Stemal- 
rand  in  nach  unten  konvex 
verlaufendem  Bogen  bis 
zur  Kreuzungsstelle  der  6. 
Rippe  mit  der  Mammillar- 
linie.  Subperiostale  Re- 
sektion der  6.  Rippe  in 
5  cm  knöcherner  und  2  cm 
knorpeliger  Ausdehnung, 
darauf  Resektion  der  5.  u. 
4«  Rippe  in  entsprechen- 
der Länge. 

Am  Periost  der  6.  Rippe 
entsteht  ein  kleines  Loch 
in  der  Pleura,  das  vernäht 
wird,  auf  eine  weitere  Ent- 
fernung des  Periostes  wird 
verzichtet. 

Hufeisenschnitt.  Resektion 
der  4. — 7.  Rippe  und  des 
linken  Stemalrandes.  Nach 
Entfernung  der  Rippen  so- 
fort auffallende  Besserung 
der  Atmung. 


Befund  X  Monat  nach  der  Operation:  sub« 
jektives  Wohlbefinden«  Herzstoss  an  alter 
Stelle  breit  und  hebend,  sieht-  und  fühl- 
bar. Carotispula  und  Herzstoss  sind 
während  dcx  ganzen  Beobachtungszeit 
synchron.     iSonst  Befund   unverändert 


Nach  14  Tagen  Oedeme  und  Ascites  ver- 
schwunden, auch  beim  Umhergehen 
keine  Dyspnoe  mehr.  Systolische  Ein- 
ziehung am  Thorazfenster  sehr  ausge- 
sprochen, ebenso  das  diastolische  Vor- 
schleudem.  Der  laute  klappende  diasto- 
lische Ton  genau  in  derselben  Stärke 
wie  vorher.  Dinrese  nonnal.  Puls  kräftig. 
Nach  2  Jahren  in  guter  Verfassung 
noch  einmad.  demonstriert.  Ein  halbes 
Jahr  später  Auftreten  schwerer  Krank- 
heitserscheinungen, eine  bei  der  Sektion 
erwiesen^  allgemeine  Milia^uberkulose. 


Besserung  der  Atmung,  Zurfickgehen  der 
Lebervergrösserung,  geringe  Besserung 
der  Hersaktion.  Pulsus  paradoxus  und 
das  inspiratorische  Anschwellen  d.  Venen 
blieben  bestehen.  Die  allgemeine  Ana- 
sarka  schwand.  Nach  4 — 5  Wochen 
fühlte  sich  der  Kranke  bedeutend  wohler. 
Im  Laufe  von  18  Monaten  besserte  sich 
der  Allgemeinzustand  wesentlich,  nach- 
dem inzwischen  2  mal  ein  hinzugetretener 
Ascites  punktiert  worden  war. 


Absolute  Ruhe,  Eis- 
blase ,  Digitalis, 
Morphin  vor  der 
Operation  bringen 
keine  Besserung. 


Behandlung  vor  der 
Operation  mit  Bett- 
ruhe und  Digitalis 
hat  zwar  guten  Er- 
folg, jedoch  beim 
Aufstehen  Oedeme. 


DigitaMs,  Diuretika 
vor  der  Operation 
mit  vorflbergehen- 
dem  Erfolg. 


Subperiostsde  Resektion  vom 
I^orpel  der  4. — 6.  Rippe 
und  von  der  dazu  gehöri- 
gen Rippe  je  5  cm;  zu- 
sammen je  7  cm. 


Wochen  p.  op.  frei  von  Beschwerden. 
Systolisches  Einziehen  der  bedeckenden 
Weichteile,  während  die  knöcherne  Brust- 
wand sich  nicht  bewegt  Diastolischer 
Venencollaps  kaum  angedeutet  Ascites 
und  Oedeme  geschwunden.  4  Monate 
p.  op.  Herzspitzenstoss  eine  Rippe  höher 
als  vor  der  Operation.  Herz  im  Längs- 
durchmesser um  7  cm,  im  Querdurch- 
messer  um  3  cm  verkleinert 


Behandlung  vor  der 
Operation  mit  Bett- 
ruhe a.  Herzmitteln. 
Bessenmg,  beim 
Aufstehen  wieder 
die  alten  Beschwer- 
den. 
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n.  Referate. 


A.  Lange,  Pleura. 

Bronchiektasie  und HirnabscesB.  Von  Viktor  Grünberger.  Prager 
medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  14. 

30  jähriger  Mann.  Eronchiektasie  im  linken  ünterlappen.  Meta- 
statischer Abscess  im  Oehim.  Der  Abscess  nahm  seinen  Ausgang  in 
Auptnr  und  Durchbrach  in  den  Seitenventrikel.  Bei  der  oberflächlichen, 
für  eine  Operation  günstigen  Lage  des  Abscesses  wurde  zwar  eine  solche 
in  Erwägung  gezogen,  doch  Hess  der  rasche  ungünstige  Verlauf  eine 
Operation  nicht  zur  Ausführung  gelangen.  E.  Venus  (Wien). 

Bapture  of  the  right  bronchas  by  ii^ary.  Von  Colin  King« 
Brit.  med.  Joum.,  25.  Mai  1907. 

Bei  einem  4  Jahre  alten  Mädchen  trat  im  Anschluss  an  ein  Trauma 
mehrmals  Bluthusten  auf.  Bei  der  Untersuchung  war  Patientin  collabiert, 
die  5. — 8.  Bippe  der  linken  Seite  war  frakturiert,  trotzdem  wurde  die 
Bespiration  fast  nur  durch  die  linke  Thoraxseite  ausgeführt.  Die  Per- 
kussion der  rechten  Seite  ergab  dumpfen  Schall  und  amphorisches  Atmen. 
Patientin  lag  im  Bette  auf  der  rechten  Seite,  jede  Bewegung  verursachte 
Hämoptoe.  Am  3.  Tage  stieg  die  Temperatur  neuerlich  an.  Bei  Punk- 
tion der  rechten  Seite  unterhalb  des  Angul.  scapulae  wurde  eine  grosse 
Quantität  roten  Blutes  ausgehustet.  Durch  die  Nadel  entwich  Luft  im 
Anfang  während  der  In-  und  Exspiration,  nach  wenigen  Sekunden  nur 
während  der  Exspiration.     Am  Abend  Exitus  letalis. 

Die  rechte  Pleurahöhle  bildete  einen  breiten,  offenen  Baum,  die 
Lunge  darin  war  völlig  collabiert;  in  der  Pleurahöhle  befanden  sich 
2  TJnzen  Blut.  Am  Hilus  der  Lunge  war  ein  kleiner  Biss,  sonst  war  die 
parietale  und  viscerale  Pleura  intakt.  Der  rechte  Hauptbronchus  war, 
^/,  Zoll  von  der  Bifurkation  entfernt,  total  rupturiert,  die  GFefösse  waren 
intakt.  Die  5. — 8.  Bippe  der  linken  Seite  waren  etwas  ausserhalb 
von  der  Artikulation  mit  dem  Proc.  transvers.  vertebralis  frakturiert;  die 
umgebenden  Strukturen  waren  intakt.  Alle  anderen  Organe  waren 
normal.  Herrnstadt  (Wien). 

Böntgenbehandlung  bei  Asthma  bronchiale.  Von  G.  Eckstein» 
Prager  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  14. 

E.  berichtet  über  2  Eälle  von  Asthma  bronchiale  (45  jähriges  Eräulein 
und  3  jähriges  Kind),  bei  welchen  die  Böntgenbehandlung  einen  ekla- 
tanten Erfolg  aufwies.  Als  Erklärung  hierfür  nimmt  E.  gleich  Schilling 
an,  dass  die  Böntgenstrahlen  eine  Verminderung  der  Vakuolenbildung, 
beziehungsweise  Schleimabsonderung  der  Becherzellen  und  der  kleinen 
Schleimdrüsen  der  Bronchien  herbeiführen,  vielleicht  durch  eine  leichte 
Schädigung  des  Zelleibes  selbst.  E.  Venus  (Wien). 

Fremdkörper  2  Jahre  im  linken  Bronchus,  Extraktion  auf  direktem 
Wege,  Heilung.  Von  H.  v.  S  c  h  r  ö  1 1  e  r.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1907,  No.  51. 

Es  gelang  v.  Sehr,  im  vorliegenden  Falle  mit  gewohnter  Meister- 
schaft,   einen   2  cm  langen,    rauhen   Schweinsknochen    aus   dem   linken 
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Bronchus,  und  zwar  aus  einer  Tiefe  von  34  cm,  von  der  Zahnreihe  ge- 
messen, herauszuziehen  und  damit  die  Ursache  für  eine  langdauemde 
putride  Bronchitis  zu  entfernen.  K.  Reicher  (Berlin- Wien). 

Ueber  die  chimrgisclie  BehAndlnng  if^wlsser  Fälle  von  Lungen- 
empliysem.  Von  Alexander  Stieda.  Münchener  medizinische 
Wochenschrift  1907,  No.  48. 

Bt.  resezierte  einem  51jährigen  Emphysematiker  beiderseits  an  der 
2.  Bippe  2  cm  von  ihrem  knorpeligen  und  2  cm  von  dem  knöchernen 
Teile,  von  der  3.  und  4.  Bippe  je  2^/^ — 3  cm  des  Bippenknorpels« 
6  Wochen  nach  der  Operation  fand  sich  der  Patient  wesentlich  gebessert. 
Die  respiratorische  Ausdehnungsfähigkeit  des  Thorax  hat  um  1^/,  bis 
2  cm  unter  den  Achselhöhlen  und  2 — 2^2  ^^  ui  der  Mammillarhöhe  ge- 
messen zugenommen.  Das  vermehrte  Volumen  der  Lungen  selbst  da- 
gegen hat  deutlich  abgenommen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  nicht  schwierig.  Es  genügt  den 
Bippenknorpel  der  2. — 4.  oder  5.  Bippe  in  der  Ausdehnung  von  min- 
destens 2 — 3  cm  zu  entfernen.  Bei  der  2.  Bippe  ist  die  Wegnahme 
eines  Stückes  des  knöchernen  Bippenteües  gestattet,  um  hier  einen 
breiteren  klaffenden  Spalt  zu  schaffen.  St.  ist  für  die  doppelseitige  Be- 
sektion  von  Bippenknorpeln  in  einer  Sitzung.  Der  Zeitpunkt  der  Ope- 
ration darf  nicht  zu  spät  gewählt  werden,  nicht  erst,  wenn  eine  hoch- 
gradige Herzdilatation,  eine  starke  venöse  Stauung  der  ünterleibsorgane, 
insbesondere  der  Leber  und  Nieren  sich  ausgebildet  hat. 

E.  Venus  (Wien). 

üeber  die  postoperativen  LungenkompUkationen  und  Thrombosen 
nacli  Aethemarkosen.  Von  A.  Otte.  Münchener  medizinische 
Wochenschrift  1907,  No.  50. 

Vor  der  Operation  hat  der  Patient  den  Mund  öfter  mit  desinfizieren- 
dem Mundwasser  auszuspülen,  am  Abend  vor  der  Operation  ^/^  Stunde 
lang  den  Dampf  einer  Kochsalzlösung  mit  Thymol  und  Spirituszusatz^ 
ebenso  kurz  vor  Beginn  der  Narkose  zu  inhalieren.  ^/,  Stimde  vor  der 
Narkose  wird  0,01  Morph,  mur.  subkutan  injiziert.  Als  Narkosemittel 
wurde  der  Schering'sche  Narkoseäther,  als  Maske  die  Ouillard-Dumont*sche 
verwendet.  Li  die  Aethermaske  werden  nur  zu  Beginn  der  Narkose 
10  ccm  Aether  hineingeschüttet,  nach  2  Minuten  20  ccm,  nach  wieder 
2  Minuten  10  ccm  und  jetzt,  wenn  volle  Narkose  erzielt  ist,  alle  5  Minuten 
5  ccm.  Auch  nach  der  Narkose  inhalieren  die  Patienten  den  warmen 
Dampf  aus  dem  Lihalationsapparate.  Dieser  Narkosemethode  schreibt 
0.  es  zu,  dass  in  den  7  Jahren,  während  welcher  auf  diese  Weise  nar- 
kotisiert wurde,  keine  einzige  ernste  Lungenaffektion  zu  verzeichnen  war. 

E.  Venus  (Wien). 

Zur  EDtstehungslehre  der  Lnngenerkriiakiuigen  nack  Darmopera- 
tionen»  Von  W.  Ooebel.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XVILL,  1.  Heft. 

Nach  einer  kritischen  Einleitung  über  die  Entstehung  der  lobulären 
Pneumonie  nach  Bauchoperationen  und  ihrer  verschiedenen  Erklärung 
beschreibt  Verf.  seine  Experimente  an  Tieren,  als  deren  Ergebnis  er 
feststellen  konnte,  dass  Mikroorganismen,  die  in  die  Lymphräume  der 
Darmwand  von  Meerschweinchen  eingespritzt  wurden,  sich  mit  ziemlicher 
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Siohorheit  in  den  Lungen  und  in  anderen  Organen  naoh  I — 24  Stunden 
wieder  finden  lassen.  Klinische  Beobachtungen  sprechen  mit  Wahrschein- 
lichkeit dafür,  dass  beim  Menschen  nach  operativer  Eröffnui^  des  DaraoL- 
lumens  einmal  in  die  Ghylusbahnen  eingedrungene  Darmkeime  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  verschleppt  werden,  und  man  kann  aDnehmeuj 
dass  diese  Keime  von  oft  grosser  Virulenz  den  baktericiden  Kräften  des 
Körpers  gegenüber  widerstandsfähiger  sind  als  die  zum  Tierversuch  be- 
nützten harmlosen  Saprophyten  (Tetragenus,  Prodigiosus),  dass  sie  dem- 
entsprechend mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  den  komplizierten  Weg 
wandern ;  die  Möglichkeit  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  Darm« 
keime,  denen  man  bei  malignen  Neubildungen  des  Magens  und  der 
Speiseröhre  eine  besondere  Pathogenität  zuschreibt,  auf  dem  Lymph« 
und  Blutwege  in  Lungenabschnitte  geraten,  in  denen  sie  dank  einer 
Reihe  begünstigender  Umstände  die  Bedingungen  zur  Ansiedlung  und 
Entwicklung  finden  und  damit  den  Anlass  zu  lobulär  pneumonischeoi 
Entzündungsherden  geben.  Baubitschek  (Wien). 

Wann  ist  bei  clironischen  Lnngenleiden  (SmphyBem,  Tuberkulös^ 
operative  Beliaiidlang  indiziert ?  Von  L.  Hof  bauer.  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XYIII,  5.  Heft. 
Bei  Spitzentuberkulose  ist  operative  Behandlung  nur  bei  Immobili* 
sation  des  Thorax  (Verknöcherung  des  Bippenknorpels  oder  des  Stemal- 
winkels  ohne  Pseudarthrosenbildung)  am  Platz.  In  solchen  Fällen  kann 
erst  dann  die  Atmungsgymnastik  den  ers^ebenswerten  Effekt  erzielen: 
bessere  Lüftung  und  Ernährung  der  Lungenspitzen  behufs  Steigerung 
ihrer  Widerstandsfähigkeit.  Li  allen  anderen  Fällen  ist  ein  operatives 
Vorgehen  unnötig.  Durch  entsprechende  Atmungsgymnastik  lässt  sich 
nämlich  in  genügendem  Ausmass  eine  Besserung  der  Lungenspitzenatmung 
erzielen,  ist  also  eine  operativ  zu  erzielende  Beweglichkeitsverbesserung 
unnötig  angesichts  der  ohnehin  genug  grossen  Exkursionsfähigkeit  der 
betreffenden  Thoraxpartien.  Die  operative  Mobilisierung  des  Thorax 
beim  Emphysem  ist  deshalb  unnötig,  weil  durch  Förderung  der  Atmungs- 
bewegungen des  Diaphragmas  eine  völlig  genügende,  weitgehende  Besse- 
rung des  Gaswechsels  und  der  Luftaustreibung  erreicht  werden  kann. 

Baubitschek  (Wien). 

Erfahrungen  ttber  Operationen  weg^n  Longeneiterang  und  -Gangrilii. 

Von  W.  Körte.     Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXV,  1.  Heft. 

Dem  Berichte  Körte's  über  seine  Erfahrungen  in  der  chirurgischen 
Behandlung  von  Lungengangrän,  -Abscess  und  deren  Folgen  liegt  ein 
Material  von  58  Fällen  zugrunde.  Er  empfiehlt,  in  allen  Fällen  von 
acuter  Lungeneiterung  ohne  putride  Zersetzung  und  ohne  Sequester- 
bildung nach  mehrwöchentlicher  erfolgloser  interner  Behandlung  die 
Pneumotomie  vorzunehmen.  Bei  acuter  Lungengangrän  ist  möglichai 
bald  die  radikale  Eröffnung  der  Herde  auszuführen«  Die  bronohiekta- 
tischen  Kavernen  sind  nur  dann  der  operativen  Therapie  zugänglich, 
wenn  sie  auf  einzelne  Lungenlappen  beschränkt  sind,  in  welchen  Fülen 
nur  ein  möglichst  radikales  Vorgehen  zum  Ziele  führen  kann.  Ueb«r 
den  Wert  der  Anwendimg  von  Druckdifferenz  beim  Operieren  von  Lungen» 
eiterungen  kann  derzeit  noch  nichts  Bestimmtes  ausgesagt  werden. 

Victor  Bun»l  (Wien). 
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B.  Darm. 

Ueber  den  Binflass  der  Galle  auf  die  Bewegung  des  Dttnndarmes. 

Yon  A.  Schüpbach.     Ztschr.  f.  Biologie,  Bd.  LI,  H.  1. 

um  die  GaUenwirknng  auf  den  Darm,  über  welche  noch  vielfach  wider- 
sprechende Anschauungen  bestehen,  näher  zu  prüfen,  nahm  Seh.  ausge- 
dehnte Beobachtungen  an  2  Hunden  mitVella-f^steln,  am  Kaninchendarm  in 
situ,  am  überlebenden  Katzendarm  imd  Bectum  von  Hunden  vor.  Bei  dem 
einen  Hunde  wurden,  nachdem  die  Beaküons&higkeit  der  Fistel  erwiesen  war, 
physiologische  Kochsalzlösung  mit  und  ohne  Galle,  Milch  mit  und  ohne  Ghdle, 
Brunnenwasser  mit  und  ohne  Galle  und  Galle  allein  in  die  Fistel  einge- 
bracht und  die  Wirkung  auf  den  Darm  geprüft,  ebenso  auch  Galle  eingeführt 
während  der  Beobachtung  des  Passierens  des  Objektes  im  Darme.  Beim 
zweiten  Himde  wurden  Versuche  mit  Beschleunigung  und  Hemmung  der 
Peristaltik  durch  Galle  angestellt.  Femer  wurde,  wie  erwähnt,  der  Ein- 
fiuss  der  Galle  auf  Kaninchendarm  in  situ,  auf  in  Binger-Lösung  unter 
steter  0-Zufnhr  überlebenden  Katzendarm  und  anf  Bectnm  und  Colon 
bei  beiden  Fistelhunden  geprüft.  Alle  diese  Untersuchungen  ergaben, 
dass  die  Galle  auf  den  Dünndarm,  sofern  sie  von  Wirkung  ist,  hemmend, 
auf  den  Dickdarm  aber  erregend  wirkt.  Auf  dieses  antagonistische  Ver- 
halten der  GtJle  werden  die  Einrichtungen  im  Organismus  wohl  abge- 
stimmt sein.  Die  Galle  gelangt  zur  grössten  Absonderung  auf  der  Höhe 
der  Verdauung  und  hat  hauptsächlich  mit  der  Aufnahme  yon  Fett  zu 
tun.  Eine  Einflusslosigkeit  oder  schwach  hemmende  Wirkung  der  Ghdle 
in  diesem  Verdauungsstadium  ist  hierbei  am  förderlichsten,  während  eine 
Darmbeschleunignng  ohne  Vorteil  wäre.  Für  gewöhnlich  werden  die 
Gallensänren  vollständig  im  Dünndarm  resorbiert,  was  deshalb  besonders 
zweckmässig  ist,  da  die  Gallensäuren  eine  abnorme  Erregung  des  Dick- 
darms herbeiführen.  Die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  fasst  Seh. 
in  folgenden  Sätzen  zusammen : 

1.  Unter  normalen  Verhältnissen  läset  am  Dünndarm  des  Hundes 
Galle  entweder  keinen  besonderen  Einfluss  oder  —  und  zwar  in  den 
meisten  Fällen  —  eine  geringfügige,  aber  doch  deutliche  Hemmung  zur 
Beobachtung  gelangen. 

2.  Die  eigene  Galle  des.  Hundes,  welche  durch  eine  Implantation 
der  Gallenblase  in  die  Vella-Fistel  in  den  Darm  geleitet  wird,  hat  keinen 
sonderlichen  Einflnss  anf  die  Dünndarmperistaltik,  abgesehen  von  der 
genannten  geringfügigen  Hemmung. 

3.  Indifferenz  oder  schwache  Hemmungswirkung  der  Galle  wird 
auch  nachgewiesen  durch  Prüfung  der  Peristaltik  in  der  Vella-Fistel  im 
Zustande  des  Hungers  und  in  verschiedenen  Stundai  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme. 

4.  Die  aosserordentüch  feine  Beaktionsfähigkeit  der  beiden  Dünn- 
darmschlingen wurde  durch  den  prompten  Erfolg  der  psychischen  Beizung 
nachgewiesen  (Biechen  von  Nahrungsmitteln). 

5.  Auf  den  in  situ  befindlichen,  sich  bewegenden  Kaninchendarm 
wirkt  die  aussen  angebrachte  Galle  sofort  hemmend. 

6.  Der  überlebende  Katzendarm  wird  durch  Galle  gehemmt.  Die 
Hemmung  findet  statt,  wenn  der  Darm  in  Binger-Lösung  oder  in  Blut 
suspendiert  ist. 
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7.  Der  in  situ  befindliche  Dickdarm  des  E^anincbens  wird  durch 
Qalle  zu  vermehrter  Peristaltik  erregt. 

8.  In  das  Rectum  des  Hundes  injiziert,  bewirkt  Galle  stets  Defakation. 

9.  Wenn  durch  Oalleninjektion  der  Dickdarm  sich  in  starker  Peri- 
staltik  befindet,  bleibt  der  Dünndarm  ruhig. 

L.  Müller  (Marburg). 

Darmerkrankmigeii  im  SJimakterinm.  Von  Singer.  Wien.  med. 
Klin.  1908,  No.  18. 

8.  bespricht  die  mit  der  Menopause  auftretenden  Darmstörungen, 
welche  sich  in  Diarrhoen,  häufiger  aber  in  hartnäckiger  Obstipation  mit 
Meteorismus  äussern.  Diese  kann  bei  dem  Alter,  und  da  die  Stühle 
häufig  frisches  Blut  oder  blutigen  Schleim  enthalten,  leicht  den  Verdacht 
auf  Darmcarcinom  wecken.  Die  endoskopische  Untersuchung  der 
Darmschleimhaut,  die  Tenazität  der  Erscheinungen  mit  kaum  merklichen 
Allgemeinstörungen,  femer  das  Bestehen  anderer  klimakterischer  Er- 
scheinungen (Fettentwicklung,  Struma,  an  Gicht  erinnernde  Heberden 'sehe 
Knoten,  Ardor  fugax,  paroxysmale  Schweissausbrüche)  müssen  diesen 
Verdacht  zurückweisen  und  die  richtige  Diagnose  stellen  lassen. 

L.  Müller  (Marburg). 

UebeF  Schmerzen  im  Baucli  mit  besonderer  BertLcksichtigiing  der 
Deusschmerzen.  Von  K.  G.  L  e  n  n  a  n  d  e  r.  Archiv  für  Verdauungs- 
krankheiten,  Bd.  XTTT,  p.  463. 

Schmerzen  im  Innern  der  Bauchhöhle  werden  nur  durch  das  von 
cerebrospinalen  Nerven  innervierte  Peritoneum  parietale  imd  dessen  Sub- 
serosa  vermittelt,  gehen  dagegen  nicht  von  den  nur  vom  N.  sympaihicus 
imd  N.  vagus  innervierten  Baucheingeweiden  aus.  Bei  Operationen 
schmerzen  auch  vor  allem  Verschiebung  des  Perit.  parietale  gegen  die 
übrige  Bauchwandung  sowie  Zerrung  an  sträng-  oder  bandförmigen 
Adhärenzen  an  derselben.  Auf  infektiöse  Prozesse  in  den  Baucheinge« 
weiden  folgen  bald  Lymphangitis  und  Lymphadenitis  in  den  Mesenterien ; 
dadurch  wird  die  Schmerzempfindlichkeit  der  dort  verlaufenden  cere- 
brospinalen Nerven  in  hohem  Grade  gesteigert  und  die  Empfindlich- 
keit der  parietalen  Serosa  bei  der  geringsten  acuten  Peritonitis  (schon 
bei  der  peritonealen  Beizung)  erklärlich.  Chemisch  differente  Stoffe 
rufen  heftigen  Schmerz  hervor,  wenn  sie  das  Perit.  pariet.  in  der  freien 
Bauchhöhle  treffen  (Perforationsschmerz).  Die  meisten  Krankheiten  mit 
Bens  sind  anfangs  von  gesteigerter,  vielleicht  auch  unregelmässiger  Peri- 
staltik begleitet.  (Die  hochinteressanten  Befunde  Lennander's  haben 
allerdings,  soweit  sie  von  narkotisierten  Individuen  abgeleitet  sind,  durch 
den  von  anderer  Seite  geführten  Nachweis  der  entfernten  Wirkung  von 
Anäetheticis  eine  bedeutende  Einschränkung  erfahren.     Ref.) 

K.  Reicher  (Wien-Berlin). 

IntUBSUSCeption  due  to  polypus.  Von  J.  Lionel  Stretton.  Brit. 
Med.  Joum.,  25.  Januar  1908. 

Eine  25  Jahre  alte  Prau  erkrankte  unter  heftigen  abdominalen 
Schmerzen  und  Erbrechen  ohne  Temperatursteigerung;  nach  48  Stunden 
war  eine  unbestimmte  Resistenz  in  der  rechten  Inguinalgegend  zu  pal- 
pieren,   die  sich   bei  der  Operation   als  Litussusceptio  ileo-colica  erwies 
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und  in  toio  resesiert  wurde.  Sie  betraf  8  Zoll  vom  Beam  mit  umfang* 
reicher  gangränöser  Veränderung,  an  der  Spitze  des  Intussusceptum  war 
ein  Polyp.  —  Der  2.  Fall  betrifft  einen  50  Jahre  alten  Mann,  der  unter 
Obstipation  und  fäkalem  Erbrechen  erkrankte;  per  rectum  war  eine 
prominente  Masse  fühlbar,  Blut  oder  Schleim  ging  nicht  ab.  Nach  Er* 
Öffnung  des  Abdomens  liess  sich  die  Intussusception  leicht  reponieren, 
worauf  das  Erbrechen  sistierte  und  spontan  Stuhl  abging.  In  der  fol- 
genden Woche  trat  die  Intussusception  neuerlich  auf,  die  Spitze  reichte 
bis  an  die  Analöffnimg.  Diesmal  liess  sie  sich  nicht  reponieren,  sie  be- 
traf mehr  als  1  Fuss  des  Colons.  In  Nabelhöhe  war  die  Dannwand  in 
einem  gewissen  Anteile  derb  und  gefaltet;  derselbe  wurde  in  der  Länge 
Ton  12  Zoll  reseziert  und  enthielt  einen  Polypen  mit  ulcerierter  Ober- 
fläche; histologisch  handelte  es  sich  um  ein  Qylinderzellencarcinom. 

Der  1.  Fall  ist  in  zweifacher  Hinsicht  von  Interesse:  1.  Leichter 
Beginn  ohne  Tenesmus,  ohne  Blut  und  Schleim  im  Stuhle,  Temperatur 
«md  Puls  blieben  normal.  2.  Täglicher  Abgang  yon  Fäces  und  FlatuB. 
Der  2.  Fall  wies  auch  erst  in  der  2.  Attacke  acute  Symptome  auf  und 
es  wurde  die  Exzision  eines  Darmstückes  notwendig.  Polypen  erzeugen 
in  der  Begel  nicht  leicht  eine  Intussusception,  wenn  aber,  dann  neigt 
dieselbe  zu  Becidiven.  '  Herrnstadt  (Wien). 

The  resnlts  of  fbe  operative  treatment  of  chronic  constipation. 

Von  W.  Arbuttnot  Lane.     Brit.  Med.  Joum.,    18.  Januar  1908. 

In  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  von  chronischer  Obstipation 
handelt  es  sich  um  einen  vorgeschrittenen  Zustand  Ton  Autointozikation, 
die  zeitweise  mit  täglicher  Stuhlentleerung  einhergeht,  welche  bei  gewissen 
Komplikationen,  wie  bei  Colitis  mucosa,  membranacea  oder  ulcerosa,  in 
der  Begel  häufig  und  flüssig  ist.  In  den  ersten  Fällen,  in  denen  Verf. 
einen  grösseren  Teil  des  Dickdarmes  entfernte,  haindelte  es  sich  um 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  Coecum,  der  Flez.  lienalis  oder  des 
S  romanum ;  fast  immer  folgte  ein  plötzUches  Schwinden  der  Beschwerden 
schon  wenige  Tage  nach  der  Operation.  Durch  diese  Erfolge  ermutigt, 
wurden  auch  jene  Falle  der  operativen  Behandlung  zugeführt,  in  denen 
es  sich  weniger  um  Beseitigung  der  Schmerzen  als  um  chronische  in- 
testinale Stase  imd  ihre  Folgezustände  handelte.  Bei  schwereren  Kom- 
plikationen, wie  Magenulceration,  Dilatation,  Adhäsionen  um  die  Gallen- 
blase, reicht  die  eine  Operation  nicht  aus,  um  alle  Beschwerden  zum 
Schwinden  zu  bringen;  deswegen  sind  die  Resultate  der  frühzeitigen 
Operation  weitaus  die  besten.  In  den  ersten  Fällen  wurde  der  Dick- 
darm bloss  bis  zur  Flez.  lienalis  entfernt,  Colon  descend.  und  Flez. 
sigmoid.  belassen,  doch  kam  es  bald  zur  Gbisdilatation  in  diesen  Partien, 
weshalb  auch  noch  dieser  Best  bis  auf  das  Bectnm  ezzidiert  werden 
musste.  Prolongiertes  Erbrechen  nach  der  Operation  lässt  sich  am 
leichtesten  mit  subkutanen  Kochsalzinfnsionen  bekämpfen. 

Verf.  schliesst  mit  der  Beschreibung  von   39  einschlägigen  Fällen. 

Herrnstadt  (Wien). 

Ueber  die  Ascarldenerkrankimg  in  der  Chirurgie.   Von  H.  Miyake. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXV,  1.  Heft. 

Das  bisher  vielfach  angezweifelte  Vorkommen  eines  durch  Ascaris 
lumbricoides  bewirkten  acuten  Darmverschlusses  wird  durch  vorliegende 
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Pablikfttion  bewiesen.  £Sn  8  jähriger  Knabe  erknukkfce  plötstlieb  unter 
BauokBcbmengen  und  Erbreohen.  Nachdem  die  Verabreichung  einee 
Wurmmittels  Abgang  einiger  Spulwürmer  bewirkt  hatte,  trat  trottdem 
•keine  wesentliche  Besserung  auf,  jedoch  erst  nach  7  Tagen  konnte  der 
Knabe  in  fast  moribundem  Zustande  operiert  werden.  Dabei  zeigte  sich, 
daas  der  Darmverschluss  durch  einen  Knäuel  von  Spulwünnem  zustande 
^kommen  war,  welche  in  einer  Strecke  ¥on  20  cm  ein  festes,  das  untere 
Heum  strotzend  anfüllendes  Konglomerat  bildeten.  Es  bestand  eine  be- 
ffinnende  Peritonitis,  der  Darm  war  an  der  entsprechenden  Stelle  ent- 
zündet und  ein  Yorsohieben  des  festsitzenden  Konglomerates  erwies  sich 
als  unausführbar,  weshalb  der  Dann  eröffnet  werden  musste.  Nun  konnten 
•83  lebendige,  grosse,  dicke  Spulwürmer  extrahiert  werden,  die  Wunde 
wurde  genäht  und  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Der  Patient  ging  13  Stunden 
nach  der  Operation  zugrunde,  die  Sektion  brachte  ausser  einer  leichten 
Peritonitis  nichts  wesentlich  Neues«  Wie  ans  den  Ausführungen  des  Verf. 
iiervorgeht,  ist  die  Verbreitung  der  Wurmkrankheit  in  Japan  eine  enorme, 
so  zwar,  dass  fast  stets  die  bei  intestinalen  Beschwerden  auf  Wurmkrank- 
heit gekeilte  Diagnose  zu  Becht  besteht.  Bei  der  Durchsicht  der  Deus- 
ialle  im  Kindesalter  glaubt  Verf.,  riele  auf  Obturation  durch  Wurm- 
konglomerate zurückführen  zu  dürfen;  allerdings  sind  diese  Fälle  heute 
noch  durchaus  Gegenstand  interner  Therapie,  so  dass  Beobachtungen  wie 
•die  obige  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören  dürften. 

Verf.  teilt  noch  einen  interessanten  Fall  mit,  bei  dem  ein  teils  in 
der  Gallenblase,  teils  in  dem  Ductus  choledoohus  eingeklemmter  Spul- 
wurm die  Symptome  des  Gallensteinleidens  verursacht  hatte  und  durch 
Operation  entfernt  wurde.  Schliesslich  berichtet  er  über  einen  Wurm- 
abscess  in  der  Bauchwand,  aus  welchem  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Spul- 
würmern entleert  wurde.  Eine  Darmperforation  konnte  nicht  nachgOi- 
wiesen  werden,  im  vorliegenden  Falle  ist  es  wahrscheinlich,  dass  bei  der 
früher  vorhanden  gewesenen  Darmtuberkulose  die  Perforation  an  der 
Stelle  eines  Geschwüres  erfolgt  war.  Victor  Bunzl  (Wien). 


in.  Bücherlbesprecliimgeii. 

Des  effetB  prodnits  snr  Fiirganisme  par  Fintrodaction  de  quelques 
albnmines  h^törogtoes.  Von  M.  Chiray.  Paris,  Steinheil  1906, 
p.  178. 

Die  Wirkung  der  Einführung  heterogenen  Eiweisses  ist  eine  yer> 
schiedene,  je  nachdem  sie  intravenös^  subkutan,  intraperitoneal  oder  auf 
dem  Digestionswege  erfolgt.  Bei  intravenöser  Verabreichung  kommt  es 
zu  einer  Albuminurie  und  Polyurie,  die  10 — 20  Minuten  nach  der 
.Einverleibung  beginnt.  Die  subkutane  Injektion  führt  gleichfsUs  zu 
Polyurie  und  Albuminurie  und  bei  Wiederholung  zu  einer  schnellen 
Abmagerung  des  Tieres.  Bei  intraperitonealer  Einverleibung  sind  die 
Erscheinungen  die  gleichen,  nur  dauert  die  Albuminurie  bedeutend 
länger  an.  Endlich  führt  auch  der  übermässige  G^nuss  von  hetero- 
genem Eiweiss,  besonders  von  Eiereiweiss,  zu  einer  Albuminniie,  die 
unr^ehnilssig  ist  und  nach  6-— IS  Minuten  auftritt. 
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Auch  nach  de/f  Injektion  von  Eiweiss  in  das  Bectnm  oder  den 
Dvrm  tritt  Albnminnrie  bei  MenBoh  nnd  Tier  auf,  nnd  swar  häufiger  alb 
bei  GbnnsB  per  00.  Ovalbnmin,  Kasein,  Mileh,  Ja  sogar  Peptone  haben 
-die  gleiche  Wirkong. 

Nach  der  Injektion  von  Eiweiss  kommt  es  im  peripheren  Blute  za 
einer  Yermehmng  der  roten  Blutkörperohen  und  zu  einer  Yerminderong 
des  Eiweissgehaltee  des  Serums. 

Die  Tatsache,  dass  das  ins  Bectum  injizierte  Eiweiss  im  Blut  und 
Urin  nachgewiesen  wurde,  widerlegt  die  alten  Anschauungen,  dass  die 
Sehleimhaut  von  Darm  und  Bectum  ffir  kleine  Dosen  natürlichen  Ei- 
weisses  nicht  durchgängig  ist.  H.  Ziesch6  (Breslau). 

Yorlesiingen  über  Diätbehandliing  innerer  Krankheiten  vor  reiferen 
Studierenden  nnd  Aerzten.  Von  H.  Strauss.  Berlin  1908, 
Verlag  yon  S.  Karger. 

Das  Buch  erfüllt  vollauf  die  Erwartungen,  die  sich  an  den  Namen 
des  Autors  knüpfen:  kein  totes  Nachschlagewerk,  sondern  ein  leben- 
diger Wegweiser  durch  das  gesamte  Gebiet  der  diätischen  Behandlungs- 
methoden. Dabei  wird  man  Schritt  für  Schritt  an  die  grossen  Ver- 
dienste erinnert,  die  sich  Strauss  um  die  moderne  Ausgestaltung  der 
Ernährungstherapie  erworben  hat.  Einige  wichtige  Fragen,  wie  die  Koch- 
salzentziehung bei  Nierenkrankheiten  und  die  reichliche  Fettzufuhr  bei 
IByperacidität  und  anderen  Störungen,  werden  mit  besonderem  Nachdruck 
erledigt.  Vortrefflich  sind  die  Abschnitte  über  die  diätetische  Behand- 
lung des  Ulcus  ventriculi,  der  chronischen  Diarrhoen  und  der  Stoff- 
wechselkrankheiten durchgeführt.  Gegen  den  Vorwurf,  dass  einzelne 
Kapitel,  wie  die  diätetische  Therapie  der  Infektionskrankheiten,  insbe- 
sondere des  Abdominaltyphus,  nicht  mit  derselben  Ausführlichkeit 
abgehandelt  sind,  hat  sieh  der  Autor  in  einem  kurzen  Nachwort  mit 
der  Bemerkung  salviert,  dass  es  ihm  im  Bahmen  seiner  Vorlesungen 
darauf  ankam  „non  multa,  sed  multum^  zu  bieten.  Der  Anhang:  „Winke 
für  die  diätetische  Küche **  von  Elise  Hannemann  ergänzt  das  lehr- 
reiche Buch  in  dankenswerter  Weise.  Karl  Kraus  (Wien). 

Der  Aetherrausch.  Eine  Darstellung  seiner  Ghrundlagen  und  seiner 
Anwendungsweise.  Von  Maximilian  Hirsch.  Mit  drei  Abbil- 
dungen im  Text.     Leipzig  und  Wien.     Franz  Deuticke,  1907. 

Auf  51  Seiten  gibt  H.  eine  genaue  Darstellung  des  Aetherrausches, 
i.  e.  des  durch  eine  besondere  Technik  verlängerten  und  hervorgehobenen 
ersten  analgetischen  St^ums.  Das  eigentliche  Gebiet  des  Aetherrausches 
bilden  nach  H.  jene  Operationen,  die  sich  in  kurzer  Zeit  ausführen 
lassen,  bei  denen  aber  die  lokale  Anästhesie  nicht  recht  anwendbar  oder 
mit  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und  bei  denen  man  andererseits  die  um- 
ständliche tiefe  Naricose  umgehen  möchte.  Was  die  Ausführung  dieser 
Narkose  betrifft,  so  ist  die  Giessmethode  der  Tropfmethode  vorzuziehen. 

von  Hof  mann  (Wien). 

Die  Bttntgentechnik.  Ein  Hilfisbuch  für  Aerzte.  Von  F.  David- 
söhn.     Berlin,  Karger  1908. 

Das  78  Seiten  umfassende  Büchlein  erleichtert  eine  schnelle  Orien* 
tierung  im  Gebiet  der  B.öntgenteohnik  und  informiert  kurz  über  Zweck| 
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Funktion  und  Benützung  der  Terschiedenen  Apparate  des  HdntgeninBtm- 
mentariams.  Technik  der  DarcUeuchtungen,  der  photographischen  Auf- 
nahmen, der  Bestrahlungen  für  Heilzwecke  nebst  der  photographischen 
Technik  im  engeren  Sinne  sind  kurz  skizziert  und  zum  Schluss  die  dia« 
gnostischen  und  therapeutischen  Leistungen  mit  Röntgenstrahlen  über- 
sichtlich kurz  dargestellt.  Dabei  wird  einiger  spesialistischer  Methoden 
Erwähnung  getan,  andere  werden  stillschweigend  übergangen.  Eine  etwas 
knappere  Darstellung  in  diesem  Abschnitt  hatte  dem  sonst  empfehlens- 
werten Werkchen  nur  zum  Vorteile  gereicht.  Die  Reproduktion  der 
12  als  Normalaufnahmen  beigegebenen  Tafeln  ist  teilweise  weniger  ge- 
lungen ausgefallen.  v.  Lichtenberg  (Strassburg). 
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Am  14  November  1876  erstattete  Sir  James  Paget  der 
^Boyal  Medical  and  Chirnrgical  Society^  in  London  eine  Mit- 
teilung^*) über  eine  ^seltene  Knocbenerkrankmig^,  von  der  er 
6  Fälle,  den  ersten  von  ihnen  besonders  ausfülirlidi  (mit  Sektions- 
nnd  histologischem  Befund)  beschrieb.  Die  Mitteilung  des  neuen,  in 
seiner  Eigenart  so  charakteristischen  Krankheitsbildes  rief,  wie  sich 
aus  der  Zahl  der  bald  darauf  folgenden  Publikationen  [Bryant^% 
Cayley^»),  Howse"),  Goodhart**),  Nunn«^),  Morris*»), 
Symmonds^"),  Treves"*),  Barlow«),  Boulby»),  Ellin- 
wood*^),  Pick^^^)]  schliessen  lässt,  allgemeines  Interesse  wach  (sie 
erschien  auch  bald  darauf  in  französischer  Uebersetzung:  Gkzette 
des  höp.  1879,  p.  705)  und  in  der  Folgezeit  sind  namentlich  von 
englischen  und  französischen  Autoren  zahlreiche  Arbeiten  tLber  die 
nach  Paget  benannte  Enochenerkrankung  verööentlicht  worden. 
Das  Wesen  dieser  Affektion  ist  bis  heute  völlig  unaufgeklärt  ge- 
blieben. 

Paget  war  zweifdlos  nicht  der  erste,  der  die  in  Bede  stehende 
Affektion  beobachtet  hat;  doch  gebührt  ihm  das  Verdienst,  die 
typischen  Merkmale  derselben  zuerst  klar  hervorgehoben  imd  ihre 
Abtrennung  von  anderen  deformierenden  Enochenprozessen  erkannt 
zu  haben. 

Ein  von  Wilks  (1869)"°)  publizierter  Fall  wurde  von  Paget 
selbst  auf  das  bestimmteste  als  hierhergehörig  agnosziert  und  als 
Fall  IV  der  ersten  Mitteilung  nochmals  kurz  referiert;  femer  agnos- 
zierte er  die  Falle  von  Bu liier  (Bullet  de  l'Ecole  de  M^d.  de 
Paris,  Tom.  XI,  1812,  p.  94,  78iihriger  Mann,  gestorben  an  Empyem) 
und  von  Wran;^  (Prager  Vierteljahrsschrift  1867,  Bd.  I,  p.  79, 
50  jährige  Frau  mit  spongiöser  Hyperostose  des  Schädels),  während 
er  den  Fall  von  Saucerotte  (M^langes  de  Chirurgie  1801),  dem 
die  anatomische  Untersuchung  fehlt,  als  zweifelhaft  bezeichnet 

Es  existieren  femer  in  manchen  pathologischen  Museen  Skelett- 
teile, die  aus  einer  weit  vor  der  Pag  et 'sehen  Mitteilung  hegenden 
Zeit  stammen  und  zum  Teil  recht  charakteristisch  die  Besiduen 
einer  derartigen  abgelaufenen  Ostitis  deformans  zeigen;  solche  Be- 
funde haben  D'Arcy  Power  und  Waterhouse  mitgeteilt. 

Im  Museum  des  Boyal  United  Hospital  in  Bath  befindet  sich 
(nach  Waterhouse^**)  eine  Kollektion  von  Knochen,  die  aus 
dem  Jahre  1868  (9  Jahre  vor  Pag  et 's  erster  Mitteilung)  stammt, 
jon  B.  T.  Gore  übergeben  wurde  und  die  Etikette  trägt:  Mann 
von  60  Jahren,  in  frühem  Alter  rachitisch.  Es  ist  ein  Schädel,  eine 
Scapula,  ein  Schlüsselbein,  zwei  Humeri,  ein  Badius,  eine  Ulna,  ein 

36* 
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Femur,  eine  Tibia  und  Fibula,  die  alle  die  typischen  Yeiünderungen 
des  Paget'schen  Krankheitsbildes  zeigen.  Schädelumfang  58,7  cm. 
An  den  langen  Röhrenknochen  sind  die  Verdickung  und  Erümmung 
sehr  beträchtlich.  So  wiegt  jeder  Humerus  zweimal  soviel  wie 
ein  normaler  Humerus  von  derselben  Länge  und  ist  fast  zweimal  so 
dick  wie  ein  normaler.  Der  Femur  ist  so  nach  auswärts  gebogen 
und  um  seine  Längsachse  gedreht,  dass  die  oberen  und  unteren  Ge- 
lenkflächen fast  parallel  stehen.  Der  Schaft  aller  dieser  Knochen 
ist  weiss,  hart  und  knotig,  von  einiger  Entfernung  sehen  die  Knochen 
wie  aus  Stein  gehauen  aus.  Die  Foramina  nutrientia  sind  ver- 
grössert  und  vermehrt.  Der  Längsschnitt  durch  einen  Humerus 
und  die  Tibia  zeigt  die  Markhöhle  unregelmässig  und  erweitert,  die 
Wand  des  Schaftes  verdichtet  und  verdickt  Ln  Museum  befindet 
sich  femer  ein  Stück  der  Arteria  radialis  desselben  Mannes,  die  in 
ein  hartes,  kalkiges  Rohr  umgewandelt  erscheint.«  (Schon  Paget 
hat  bei  dem  ersten  von  ihm  beschriebenen  Falle  bemerkt:  „In  den 
Arterien  der  unteren  Grliedmassen  bestand  ausgedehnte  atheromatöse 
und  kalkige  Degeneration.") 

Auch  an  prähistorischen  Knochen  glaubten  einzelne 
Autoren  die  charakteristischen  Veränderungen  des  Paget^schen 
Krankheitsbildes  wiederzuerkennen,  so  Butlin^^)  an  einem  Schädel 
aus  der  Neanderhöhle  im  naturhistorischen  Museum  von  South 
Kensington,  May®^)  an  ööOO  Jahre  alten  Kjiochen  aus  einem  ägyp- 
tischen Königsgrab,  von  Prof.  Petrie  entdeckt.  R.  Stegmann**) 
konnte  an  Indianerknochen  die  Erkrankung  häufig  nachweisen  (5  %o)« 
wobei  die  Extremitäten  und  das  Schädeldach  befallen  waren. 

Mehrere  Autoren  haben  das  Vorkonmien  einer  identischen  oder 
sehr  ähnlichen  Affektion  bei  Tieren  behauptet  Schon  Varnill 
(The  Veterinian,  XXII,  1861,  Oktober,  ref.  Schmidt's  Jahrbücher, 
Bd.  CXIV,  p.  141)  beschrieb  beim  Pferde  eine  eigentümliche,  mit 
Deformation  der  Extremitäten  imd  Verdickung  des  Schädelskelettes 
einhergehende  Kjiochenerkrankimg  (histologische  Untersuchung). 
Dor**)  und  Barth^lemy •")  beschrieben  bei  Pferden  eine  „Ma- 
ladie  du  son",  unter  den  deutschen  Autoren  als  „Kleienkrank- 
heit^  bekannt,  die  der  Pag  et 'sehen  sehr  ähnlich  sein  soH  Gold- 
mann*®)  demonstrierte  das  Skelett  eines  Huhnes  (aus  der  Samm- 
lung des  College  of  Surgeons  of  London),  „an  dem  die  langen 
Köhrenknochen  abenteuerUche  Auftreibungen  und  Verunstaltungen 
erfahren  hatten,"  das  er  gleichwie  die  Dor'sche  Pferdekrankheit 
mit  der  Paget'schen  in  Zusammenhang  bringt 

Was  die  Nomenclatur  der  Affektion  anlangt,  so  hat  sich 
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neben  der  Bezeichnung  „Paget'sche  Knochenerkrankung^ 
hauptsächlich  der  Name  ^Osteomalacia  chronica  deformans 
hypertrophica*^  ziemlich  allgemein  eingebürgert  Andere  Synonyma 
sind:  Ostitis  ossificans  diffusa  (Lancereaux),  Osteolyse 
(Xiobstein),  Spongiöse  Knochenhypertrophie,  Oranio- 
Bclerosis  (Huschke),  Allgemeine  Hyperostose,  Kon- 
densierende Ostitis  (Yolkmann),  Ost^omalacie  hyper« 
trophique  benigne  (Vincent),  Pseudorachitisme  senile 
(Pozzi),  Kheumatisme  ost^ohypertrophique  des  dia- 
physes  et  des  os  plats  (F^reol),  Ost^omalacie  locale 
(Olli er)  u.  a.  Bei  den  englischen  Autoren  findet  sich  am  häu- 
figsten die  Benennung  Osteitis  deformans  (während  unter 
Paget's  disease  schlechtweg  allgemein  Paget's  disease  of  the  nipple 
gemeint  ist). 

Paget  gibt  nach  ausführlicher  Mitteilung  des  ersten  Falles 
folgende  zusammenfassende  Darstellung. 

Die  Erkrankung  beginnt  im  mittleren  oder  späten  Lebensalter, 
schreitet  sehr  langsam  fort,  kann  durch  Jahre  ohne  Einfluss  auf 
das  Allgemeinbefinden  bleiben  und  zu  keinen  anderen  Störungen 
Anlass  geben,  als  die  durch  die  Veränderungen  in  der  Gestalt^ 
Grösse  und  Eichtung  der  Knochen  bedingt  sind.  Auch  wenn  der 
Schädel  hochgradig  verdickt  und  alle  seine  Knochen  in  ihrer 
Struktur  äusserst  verändert  sind,  bleibt  die  Intelligenz  ungeschädigt 
Die  Krankheit  ergreift  sehr  häufig  die  langen  Knochen  der  oberen 
Extremitäten  und  den  Schädel  und  ist  gewöhnlich  symmetrisch.  Die 
Bjiochen  werden  grösser  und  weicher,  unnatürlich  gekrümmt  und 
missgestaltet  Die  Wirbelsäule  kann,  sei  es  durch  das  vermehrte 
Gewicht  des  vergrösserten  Schädels,  sei  es  durch  Veränderungen  in 
ihrer  eigenen  Struktur,  einsinken  und  kürzer  werden  mit  einer  Ver- 
mehrung der  dorsalen  und  lumbaren  Krümmung;  das  Becken  kann 
sich  erweitem;  der  Schaft  des  Femurs  wird  fast  horizontal,  jedoch 
bleiben  die  Beine  trotz  ihrer  Missgestalt  kräftig  und  fähig,  den 
Rumpf  zu  tragen.  In  ihrem  frühen  Stadium  und  manchmal  während 
ihres  ganzen  Verlaufes  geht  die  Krankheit  mit  Schmerzen  in  den 
befallenen  Ejiochen  einher,  die  in  ihrer  Schwere  sehr  variieren  und 
verschieden,  als  rheumatisch,  gichtisch  oder  neuralgisch,  nicht  speziell 
als  nächtlich  oder  periodisch  geschildert  werden.  Sie  ist  nicht  mit 
Fieber  verbunden.  Man  findet  keine  charakteristischen  Veränderungen 
des  Urins  oder  Stuhls.  Sie  ist  nicht  mit  Syphilis  oder  einer  anderen 
konstitutionellen  Erkrankimg  verbunden,  ausgenommen  mit  Ej*ebs. 
(Diesen  fand  er  unter  seinen  5  Fällen  3  mal,   „a  remarkable  pro- 
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portion'^.)  Die  post  mortem-üntersuchimg  der  Eiiocheii  zeigt  als 
Folgen  einer  Entzündung  die  des  Schädels  darchaus  verdickt,  die 
langen  Knochen  hauptsächlich  in  ihrer  kompakten  Masse^  in  ihrer 
Wand  und  nicht  nur  in  der  Wand  des  Schaftes,  sondern  in  sehr 
charakteristischer  Weise  in  der  ihrer  Gelenkoberflächen  verdickt 
Die  Strukturveränderungen  in  den  frühesten  Stadien  der  Erkrankimg 
sind  bisher  nicht  beobachtet,  doch  dürften  sie  sicherlich  entzündhche 
sein,  da  die  Erweichung  mit  Vergrösserung  und  exzessiver  Produk- 
tion unvollständig  entwickelten  Gewebes  und  mit  vermehrter  Blut- 
zufuhr verbunden  ist.  Ob  die  Entzündung  in  einem  gewissen  Grade 
bis  zuletzt  anhält  oder  nach  einigen  Jahren  des  Fortschreitens  repa- 
rative Veränderungen  nach  Art  der  sog.  konsekutiven  Härtung  ein- 
treten, ist  ungewiss. 

Paget  hält  die  Erkrankung  für  eine  ausgesprochene  Ent- 
zündung der  Knochen  und  schlägt  den  Namen  Osteitis  de- 
formans  vor,  bis  ein  besserer  gefunden  ist.  Am  Schlüsse  seiner 
ersten  Arbeit  grenzt  er  die  neue  Krankheit  gegen  die  verschiedenen 
Formen  der  Hyperostose,  gegen  Bachitis  imd  Osteomalacie  ab. 

In  einer  zweiten  Arbeit  (1882)  •*)  fügt  Paget  den  5  mitge- 
teilten Fällen  7  neue  Beobachtungen  an,  einer  späteren  Mitteilung 
zufolge  konnte  er  ein  Material  von  über  20  Fällen  ansammeln.  Im 
Jahre  1890  waren  nach  Thibierge^*')  bereits  44  Fälle  bekannt 
(21  IVßnner,  23  Frauen).  Joncheray")  zählte  (1893)  60  FäUe, 
von  denen  40  auf  England  und  15  auf  Frankreich  entfallen. 

Packard,  Steele  und  Kirkbride")  haben  1901  ein- 
schliesslich einer  eigenen  Beobachtung  67  Fälle  zusanunengestellt, 
Osler  (1905)»^)  die  gleiche  Zahl  (4  eigene  Fälle).  Wie  aus  der 
beigegebenen  Literaturübersicht  hervorgeht,  ist  die  Zahl  der  bisher 
mitgeteilten  Fälle  eine  noch  grössere,  sie  dürfte  —  von  zweifelhaften 
Fällen  abgesehen  —  100  übersteigen. 

Im  folgenden  soll  an  der  Hand  der  Literatur  gezeigt  werden, 
inwieweit  sich  die  Kenntnis  dieser  Knochenerkrankung  seit  der 
ersten  Mitteilung  Pag  et 's  erweitert  und  vertieft  hat,  wobei  nament- 
lich die  Versuche,  dem  Wesen  der  Affektion  auf  den  Grund  zu 
kommen,  genauer  gewürdigt  werden  sollen. 


Klinische  Erscheinungen. 

Wie  schon  Paget  hervorhob,  beginnt  die  Erkrankung  im  mitt- 
leren oder  späten  Lebensalter.    Von  86  Patienten  aus  der  Literatur^ 
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über  die  wir  pahere  Daten  auffinden  koAnten  (46  lypinner,  40  Weither)'*'), 
standen  im  Alt^  yojx 

unter  20  Jahren  1  Patient 
von  20—26       „       2  Patienten 


26—30       „       2 
31—36      „       1  Patient 


» 


n 


n    36 — 40       „       1 

„    41-^-46       „       Q  Patienten 

„    46^-60       „     IX        „ 

„      61-rÄ6  „  8  „ 

„    66-60       „     BO        „ 

„    61—66       „     16        „ 

„    66-70       „     10        „ 

„     71-76       „       2        „ 

„  76-80  „  6  „ 
über  80  „  2  „ 
Der  jüngste  Fall  wäre  der  von  Sonnenberg ^'^)  (Fall  IQ: 
16 jähriges  Mädchen),  doch  ist  seine  Zugßhörigkeit  nicht  ausser 
Zw^el  (die  Patientin  zeigte  nur  eine  Yerbiegung  der  rechten  Tibia 
mit  der  Konvexität  nach  vom  und  innen,  Fraktur  der  rechten 
Fibula  unbekannten  Ursprungs;  übrige  Knochen  normal,  nur  die 
Wirbelsäule  zeigte  in  den  untersten  Brust-  und  oberen  Lendenwirbeln 
eine  leichte  Skoliose  nach  links);  diesem  folgen  die  Fälle  von  Moi- 
zard  und  Bourges  (21)«»)  und  Galliard  (26  Jahre) »♦).  Die 
ältesten  Patienten  sind  die  beiden  von  Stilling^^')  und  Silcock^'^) 
beobachtetet  Frauen  (92,  bzw.  82  Jahre). 

Pozzi^^^),  der  diese  Affektion  vornehmlich  bei  älteren  Frauen 
beobachtete  (3  Fälle  von  62,  70  und  76  Jahren),  hat  ihr  den  Namen 
„Pseudorachitisme  s^nile'^  beigelegt  und  zuerst  auf  die  (durch 
die  Dorsalkyphose)  bedingte  greisenhafte  Vorwärtsneigung  des  Kopfes 
hingewiesen,  welche  im  Vereine  mit  den  gekrümmten  Extremitäten 
dem  ganzen  Habitus  solcher  Patienten  etwas  ausgesprochen  Affen- 
artiges verleihe,  „une  ddmarche  de  gorille,  un  aspect  simien''. 

Dem  vorgerückten  Alter  der  Kranken  entsprechend  sind  in 
zahfareichei  Fällen  senile  Symptome  berichtet  worden,  am  häu- 
figsten Arteriosklerose  und  Atheromatose,  Kahlköpfigkeit,  ferner 
variköse  ünterschenkelgeschwttre  (Hutchinsons^),  Du  Caetel 
und  Semper^^),  Taubheit  (Paget  1882,  FallYI),  Pementia  senilis 
(Stilling  FaU  II). 

*)  Auf  die  Wiedergabe  der  betreffenden  TabeUe  musste  aus  äusseren  Gründen 
yendcfaiet  werden. 
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Die  meisten  Patienten  hatten  alle  Zahne  verloren;  manchmal 
setzte  dieser  Verlust  auffällig  früh  ein;  so  hatte  die  67jährige 
Patientin  Pick's^***)  bereits  im  Alter  von  15 — 20  Jahren  sämtUche 
Zähne  eingebüssi 

Die  später  zu  besprechenden  anatomischen  Befunde  bieten  für 
die  Auffassung  der  Affektion  als  senile,  bzw.  präsenile  wenig  oder 
gar  keine  Anhaltspunkte. 

Die  oben  angegebenen  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  Alter,  in 
welchem  der  Eall  zur  PubUkation  gelangte;  in  25  Fällen  fanden  sich 
verwertbare  Angaben  über  den  Beginn  des  Leidens;  es  begann 
im  25. — 28.  Lebensjahre  3  mal 
„   32.-35.  „  4  mal 

„   40.— 50.  „         10  mal      . 

„   53.-58.  „  7  mal 

„  65.  „  Imal  (FaU  Goodhart). 

In  einem  Falle  von  Paget  (1882  Fall  VII)  liegt  der  Anfang 
der  Affektion  auffallend  weit  zurück:  die  ersten  Erscheinungen 
zeigten  sich  bei  der  58  jährigen  Frau  schon  vor  30  Jahren.  In  den 
beiden  Fällen  Wollenberg 's  (57  jährige  Frau  und  80  jähriger 
Mann**')  lagen  sie  um  22  Jiahre^  im  Falle  Westermann's  (53 jäh- 
riger Mann***)  um  20  Jahre  zurück 

Diese  Angaben  bestätigen  die  schon  von  Paget  gemachte  Be- 
obachtung, dass  das  Leiden  in  der  Begel  Jahre  und  Jahrzehnte 
ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  verläuft  und  die 
Kranken  schliesslich  nur  wegen  der  durch  die  Skelettdeformitäten 
bedingten  Funktionsstörungen  der  Extremitäten  ärztlichen  Bat  auf- 
suchen. 

In  einem  auffallend  frühen  Stadium,  gleichwohl  mit  wohlausge- 
prägten Symptomen  kam  der  Fall  Goodhart 's  (1888)  *•)  in  Beob- 
achtung: 65  jähriger  Hausknecht,  Krankheitsdauer  4  Monate. 

Die  Häufigkeit,  mit  der  die  einzelnen  Skeletteile 
erkranken,  ist  in  absteigender  Beihe  die  folgende:  Schädel,  Tibia, 
Oberschenkel,  Becken,  Wirbelsäule,  Schlüsselbein,  Bippen,  Badius. 

Die  Beihenfolge,  in  welcher  sie  erkranken,  ist  in  der  Begel 
die,  dass  zuerst  die  Tibia  und  danach  das  benachbarte  Wadenbein, 
später  Oberschenkel  und  Unterarme,  hierauf  Schlüsselbeine,  Bippen, 
Hand-  und  Fussknochen,  endlich  der  Schädel  und  eventueU  die 
Wirbelsäule  ergriffen  werden. 

Entgegen  der  Annahme  Pag  et 's  ist  die  Erkrankung  der 
Knochen  meist  keine  symmetrische,  sie  ist  häufiger  Unks 
stärker  ausgeprägt  ab  auf  der  rechten  Seite  (Packard,  Steele 
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und  Kirkbride).  Doch  gibt  es  auch  Falle,  in  denen  die  rechte 
Körperhälfte  mehr  beteiligt  war  (Barlow*),  de  Hall*®).  Treves 
glaubte,  dass  alle  Falle,  bei  denen  die  linken  Extremitäten  befallen 
sind,  nur  Weiber  betreffen,  was  schon  Elliot^^)  widerlegte. 

Treves '**)  sah  bei  einem  49jährigen  Manne  die  linke  Tibia 
und  den  rechten  Femur,  die  rechte  Tibia  und  den  linken  Femur 
nur  wenig  affiziert^  Daly***)  je  einen  Femur  und  eine  Tibia  der 
einen  Seite  erkrankt. 

Im  Falle  Levi's  (62jährige  Frau^^)  bestand  eine  gekreuzte 
Asymmetrie:  linker  Humerus,  rechter  Eadius;  rechter  Femur,  linke 
Fibula;  beide  Tibien  intakt.  Pozzi  hat  unter  seinen  3  Fällen  2 mal 
die  linke  Seite  stärker  betroffen  gefunden.  In  einem  Falle  Wellen- 
berges (57  jährige  Frau)  lokalisierte  sich  die  Affektion  zuerst  in  den 
Tibien  und  dann  mit  Uebergehung  des  Bumpf  es-  und  Schädelskelettes 
in  den  Yorderarmknochen. 

Nur  in  wenigen  Fällen  war  der  Schädel  nicht  beteiligt  (Fälle 
von  St  Mackenzie'®),  P.  Marie®^)  und  Gruthrie*');  in  letzterem 
waren  bei  der  62  jährigen  Frau  auch  die  Schlüsselbeine  frei).  Ueber 
den  Grad  der  Verdickung  geben  die  nachfolgenden  Zahlen  einige 
Beispiele. 


FaU  Fielder") 

61 

cm  (45  jährige  Frau) 

„     Paget  (1883,  VII) 

61 

„    (62 

n               n    ) 

„     Stilling  (H) 

61,5 

«    (70 

rt               n    ) 

„     Westermann 

61,6 

„    (53  jähriger  Mann) 

„     Galliard 

64 

«    (25 

n               n     ) 

„     de  Hall 

64 

„    (48 

n               n     ) 

„     Stilling  (I) 

64 

„    (77 

n                n     ) 

„     Wherry"') 

66 

„    (66 

n                n     ) 

„     Paget  (Standardfall) 

1  67 

„    (65 

n                n     ) 

Gregenüber  dem  durchschnittUchen  normalen  Schädelumfang  von 
52 — 53  cm  bedeuten  diese  Ziahlen  also  ganz  exzessive  üeberschreitungen. 
Genauere  Schädelmessungen  finden  sich  bei  Paget  und  Water- 
house;  bei  ersterem: 

65  j.  Mann    Normal 
Schädelumfang  67  cm       53,3  cm 

Entfernung  eines  Process.  mastoid.  yom  anderen  47   „         38,7   „ 

Waterhouse  fand 
die  2iirkumf erenz  des  Schädels  57,5  cm  oder  5,5  cm  grösser  als  normal 
den  Arcus  nasooccipitalis         39     „       „     7     „        „        n       n 
den  Arcus  binauricul.  34,5  „       „    2,5  „        „        „       „ 

konstatierte  also  eine  anterio-posteriore  Yergrösserung. 
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In  manchen  Fallen  finden  sich  genauere  Angaben  über  daa 
Tempo  in  der  VolumsEunahme  des  Schädels.  In  dem  Paget'sch^i 
Standardfalle  lieas  sich  das  Anwachsen  des  Schädels  am  hrassestop 
aus  der  Zunahme  des  Hutmasses  ersehen.  Im  Jahre  1844  trug  der 
Patient  Hüte  von  67  cm  Weite,  im  Jahre  1876  bereits  von  69  cm, 
also  in  32  Jahren  eine  Zunahme  von  12  cm.  Bei  dem  62  jährigen 
Patienten  Watson 's  stieg  die  Schädelzirkumferenz  im  Verlaufe  von 
36  Jahren  um  7,6  cm,  bei  dem  63 jährigen  von  Westermann  be- 
obachteten Manne  im  Laufe  von  zwei  Dezennien  allmählich  von  65 
auf  69  und  61,6  cm,  im  Falle  Goodhart's  (66 jähriger  BLansknecht) 
innerhalb  4  Monate  um  6  cm,  im  Falle  Q-laessner's*^)  in  6  Mo- 
naten von  163,6  auf  164,6  cm. 

Stilling  hat  2 mal  das  Gewicht  des  Schädeldaches  bei  der 
Obduktion  notiert,  es  betrug  bei  dem  77  jährigen  Schlosser  440  g, 
bei  der  70  jährigen  Frau  420  g. 

Die  Suturen  des  Schädels  waren  in  den  meisten  Fällen 
obliteriert 

Im  Falle  Ellinwood's'^)  bestand  bei  dem  ^8 jährigen  Manne 
eine  derartig  ausgesprochene  Prognathie,  dass  er  infolge  des  Vor- 
tretens  der  unteren  Zahne  nicht  mehr  kauen  konnte  und  ihm  sämt- 
liche Zähne  extrahiert  und  durch  künstliche  ersetzt  werden  mussten. 

Die  Tibia  ist  am  häufigsten  primärer  Sitz  der  Erkrankung. 
Der  Prozess  lokalisiert  sich  an  den  langen  Köhrenknochen  vorwiegend 
an  der  Diaphyse  und  führt  zu  einer  ausgesprochenen  Verdickung 
und  Verkrümmung  des  Knochens,  welche  manchmal  sehr  bizarre 
Verunstaltungen  bedingen  kann.  Im  II.  Falle  Sonnenberg's 
(47  jähriger  Mann)  war  die  Krümmung  der  beiden  unteren  Extremi- 
täten eine  parallel  nach  links  aussen  verlaufende  (das  linke  Bein 
stark  nach  aussen  konvex,  das  rechte  nach  innen  konvex  gekrümmt). 
Gewöhnlich  ist  die  Krünmiung  der  Beine  eine  bikonvexe,  oft  etwas 
asymmetrische,  mit  meist  stärkerer  Beteiligung  der  linken  Seite.  Im 
Falle  G-alliard's  betrug  der  Zwischenraum  zwischen  den  Unter- 
schenkeln 14  cm.  Meist  ist  die  Fibula  mit  beteiligt,  doch  kann 
sie  auch  intakt  sein  (Fälle  von  H.  Schlesinger^*®). 

DiePatella  zeigt  in  der  Regel  eine  gleichmäflsige  Verdickimg. 
Im  Falle  Wollenberg's  fanden  sich  bei  dem  80jährigen  Manne 
eigenartige  zirkumskripte  Hyperostosen  ohne  Vergrösserung  der 
Kniescheibe. 

Die  Oberschenkelknochen  zeigen  neben  der  plumpen  Ver* 
dickung  eine  oft  beträchtliche  Auswärts-  und  Vorwärtdcrämmung 
(„hirtenstabförmige^  Ejümmui^;  v.  Becklinghausen).     In  s^ir 
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instruktiver  Weise  zeigt  eine  Abbildung  in  dem  Sternberg*8chen^*®) 
Werke  an  d^n  linken  Femur  einer  73  jährigen  Frau  (aus  dem  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Museum)  die  enorme  Krümmung,  wobei 
die  Achse  eine  halbe  Spiraltour  macht 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  unteren  Extremitäten  früher 
und  weit  stärker  betroffen  als  die  oberen.  Nur  im  Falle  G-alliard's 
war  das  Umgekehrte  der  FalL  Die  Gkhfikhigkeit  ist  trote  starker 
Deformation,  wenn  auch  in  massigen  Grenzen,  erhalten,  wie  schon 
Paget  hervorhob.  Dieser  oft  auffällige  Gregensatz  zwischen  exor- 
bitanter Verbildimg  und  erhaltener  Funktion  ist  für  die  Affektion 
geradezu  pathognomonisch  (Latzko*^.  Die  Stabilität  beruht  auf 
der  im  Böntgenbild  so  deutlich  sichtbaren  Verdickung  und  Verdich- 
tung der  Corticalis.  Ist  nur  die  eine  Extremität  befallen,  so  ist 
der  Gang  natürlich  ein  hinkender. 

Die  Knochenyerkrümmungen  wurden  von  den  meisten  Autoren 
als  Belastungsdifformitäten  erklärt  Hier  sei  nur  kurz  auf  die  ältere 
Arbeit  Lane's^^)  verwiesen.  Doch  ist  auch  eine  andere  Auffassung 
denkbar,  wie  sie  v.  Kutscha^^)  und  Holzknecht  an  der  Hand 
ihres  Falles  (66jährige  Frau)  vor  kurzem  vertraten:  sie  erklären  die 
Verkrümmung  nicht  durch  eine  pathologische  Abnahme  der  Festig- 
keit des  Ejiochens,  sondern  durch  die  pathologische  Längenzunahme 
des  letzteren  auf  der  konvexen  Seite.  Dass  die  Knochen  in  toto 
deutlich  verlängert  erscheinen  können,  hat  schon  Clutton^')  betont 

Der  Bumpf  kann  in  vielfacher  Weise  verändert  sein;  meist 
ist  der  untere  Brustabschnitt  verbreitert,  der  Bauch  zeigt  Bhombus- 
form,  gekreuzt  durch  eine  tiefe  Furche,  die  Zirkumf erenz  der  Hüften 
ist  vergrössert.  Infolge  Verdickung  der  Bippen  und  des  Stemums 
kann  es  zu  Atemstörungen  kommen;  so  bestand  im  Falle  Paget- 
Wilks  bei  dem  60 jährigen  Manne  ausgesprochen  diaphragmatischer 
Atemtypus. 

Das  Becken  entspricht  in  seinem  Typus  beiläufig  dem  osteo- 
malacischen.  (Siehe  Böntgenbefunde.)  Im  Falle  v.  Kutscha *s 
entwickelte  sich  bei  längerer  Beobachtung  eine  Beckenasymmetrie, 
welche  nach  diesem  Autor  dadurch  zustande  kam,  dass  beim  Sitzen 
die  beiden  Sitzhöcker  der  Patientin  infolge  der  stärkeren  Deforma- 
tion einer  Extremität  verschieden  belastet  wurden. 

An  der  Wirbelsäule  ist  die  dorsocervicale  Kyphose  der 
häufigste  Befund.  Der  grösser  und  schwerer  gewordene,  nach  vom 
heruntersinkende  kahle  Schädel  verleiht  im  Vereine  mit  der  E[rüm- 
mung  der  Wirbelsäule  den  Patienten,  wie  schon  erwähnt,  ein  aus- 
gesprochen greisenhaftes  (oder  affenartiges)  Aussehen.    Nur  selten 
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ist  die  Wirbelsäule  völlig  intakt  (Fall  von  Waterhouse).  Hoch- 
gradige lumbare  Kyphose  fand  sich  im  Falle  vonBoberts  (47  jäh- 
riger Mann  ^^^).  Manchmal  tritt  teilweise  Ankylose  der  Wirbelsäule 
ein  (Fälle  von  Wherry,  56jähriger  Mann,  und  Q-aucher  und 
Bostaine,  48  jähriger  Mann  *^).  Bei  dem  letzteren  bestanden  starke 
Hyperostosen  an  den  Wirbeln,  die  dorsalen  und  lumbaren  Wirbel 
waren  unbeweglich,  im  Cervicalteil  waren  Beugung  und  Botation  er- 
halten, Extension  unmöglich. 

Von  den  übrigen  Skeletteilen  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  be- 
sonders hochgradige  Verdickung  der  Unterarm  im  Falle  von  Elliot 
(27 jähriger  Mann),  der  Mittelfinger  im  Falle  von  G-illes  de  la 
Tourette  undMarinesco  (59 jähriger  Mann '^  und  die  Schlüssel- 
beine im  Falle  Galliard's  (25 jähriger  Mann)  zeigten.  Im  ersten 
Falle  lag  allerdings  ein  komplizierendes  Sarkom  vor. 

In  selteneren  Fällen  kann  die  Affektion  auf  einen  Knochen  be- 
schränkt bleiben.  Hierbei  ist  die  Diagnose  naturgemäss  sehr  schwierig 
und  kann  nur  unter  Zuhilfenahme  des  Badiogramms  gestellt  werden. 

Lokale,  zur  Verdickung  und  Verkrümmung  führende  Knochen- 
prozesse, die  ähnliche  Bilder  wie  die  Pag  et 'sehe  Affektion  geben, 
sind  mehrfach  beschrieben  worden,  doch  ist  ihre  Zugehörigkeit  un- 
bewiesen und  unwahrscheinlich.  So  ist  die  von  Czerny'*)  als 
„lokale  Malacie  des  Unterschenkels"  beschriebene  Affektion,  von 
der  er  vier  eigene  Fälle  und  einige  aus  der  Literatur  mitteilte,  wohl 
sicher  nicht  hierher  gehörig.  Paget  hat  übrigens  selbst  in  seiner 
zweiten  Mitteilung  die  Zugehörigkeit  dieser  in  ihrer  Aetiologie 
dunklen  Affektion  zu  dem  von  ihm  charakterisierten  Krankheits- 
bilde ausdrücklich  abgelehnt.  Der  Originalfall  der  Cz er ny 'sehen 
Mitteilung  betrifft  einen  22  jährigen  Soldaten,  der  seit  Jahren  an 
stechenden  Schmerzen  im  Unterschenkel  litt;  die  Deformation  sieht 
nach  der  beigegebenen  Abbildung  wie  eine  schlecht  geheilte  Fraktur 
des  Unterschenkels  aus,  der  Fuss  steht  in  geringer  Valgo-Equinus- 
stellung. 

Czerny  vermutet  einen  Zusammenhang  der  Affektion  mit 
Syphilis.  Eher  könnte  noch  der  von  B.  Schmidt**®)  mitgeteilte 
Fall,  einen  56jährigen  Apotheker  betreffend,  hierher  gerechnet 
werden  (wie  dies  Sternberg  tatsächlich  tut),  bei  welchem  die  Affek- 
tion sich  zuerst  auf  den  rechten  Oberschenkel  beschränkte  und  später 
auf  die  rechte  Tibia  übergriff;  doch  ist  auch  die  Identität  dieses 
Falles  zweifelhaft^  ebenso  des  Falles  von  Bowlby**). 

(Fortsetcimg  folgt.) 
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Ueber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Saminelbericlit  von  Dr.  Rudolf  Pollak,  Frauexuirzt  in  Frag. 
(Fortsetzimg.) 
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Goftsmann  bemerkt^  dass^  wem  wir  auch  tib^  die  Aetiologi« 
der  Schwangerschaftsniere  nichts  BesÜBimtes  wiss^n^  doch  der  rasche 
Röckgang  allet  Erscheinungen  nach  der  Geburt  es  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich  machte  dass  hiet  lediglich  Kreislaufsstöning^i  vor- 
liegen, welche  das  Nierengewebe  intakt  lass^:!  und  sich  rasch  wieder 
ausgleichen  können. 

Saft  ist  geneigt^  die  Drucktheorie  zur  Erklärung  der  SchwMiger» 
schafts-  und  G^burtsniere  bid  zu  räiem  gewissen  Grade  anzuerkennen^ 
doch  findet  er  sie  nicht  Tollkommen  befriedig^d.  Denn  ist  sie 
einerseits  nicht  imstande,  Veile  von  Albuminurie  zu  erklären,  welche 
im  Beginne  einer  Schwangerschaft  entstehen,  wo  von  einem  Drucke 
ja  keine  Bede  sein  kann,  so  sind  andererseits  zahllose  Fälle  von  aus- 
gedehnten Unterleibstumoren  beobachtet  worden,  n^o  trotz  des  zweifel- 
los ausgeübt^d  Druckes  kein  Eiweiss  nachgewiesen  wird.  Seine  An- 
abht  geht  dahin,  dass  die  Nierenveränderung  nicht  in  allen  Fäll^i 
primär  s^  sondern  dass  sie  meist  sekundär  durch  ein  während  der 
Schwang^schaft  im  Körper  sich  bildendes  Gift  hervorgerufen  werde. 
Sind  die  Nieren  erst  einmal  bei  dem  Versuche,  die  Giftstoffe  aus- 
zuscheiden, verändert  und  in  ihrer  Fimktion  gestört^  so  tritt  selbst- 
verständlich eine  grössere  Anhäuf img  der  Giftstoffe  ein,  welche  ihrer*- 
seits  wiederum  eine  grössere  Schädigung  der  Nieren  hervorruft 
Jedenfalls  ist  die  Läsion  der  Nieren  imd  der  anderen  Organe,  der 
Leber  und  des  Darmes,  in  den  meisten  Fällen  eine  sekundäre.  Tritt 
infolge  der  behinderten  Ausscheidung  eine  Ueberladung  des  Orga- 
nismus mit  dem  Gifte  auf,  so  entsteht  die  Eklampsie.  Dieses  Gift 
übt  abar  in  w^gen  Fällen  noch  früher  als  auf  die  Nieren  seinesi 
Eiinfluss  auf  das  Nervensystem  aus,  und  viele  der  sogenannten  Moli- 
tnina  gravidarum,  Veränderung^!  der  Psyche,  Neuralgien  in  den  Ge- 
biet^i  der  verschiedenen  Nerven,  auch  die  Hyperemesis  gravidarum, 
sind  viell^cht  auf  diese  Intoxikation  zurückzuführen. 

Albutt  bekennt  sich  als  entschiedener  Gegner  jeglicher  Druck- 
theorie^  ebenso  hält  erdieOohnheim 'sehe  Hypothese  eines  Krampfes 
der  Nierenarterien  für  unzutreffend.  Auch  die  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  von  der  Gebärmutter  entstehende  Erkrankung  weist  er 
zurück.  Dagegen  spreche  der  ganze  Symptomenkomplex:  Kopf- 
schmerzen, erhöhte  nervöse  Erregbarkeit,  Erbrechen,  Herzverände- 
rungen,  Eiweissgehalt  des  Harnes,  für  eine  allgemein  körperliche  Ur- 
sache, die  er  in  einer  Anhäufung  von  im  schwangeren  Zustande  in 
erhöhtem  Masse  gebildeten  Giftstoffe  im  Blute  sieht.  Diese  be- 
wirken die  Nierenveränderungen,  ebenso  die  auffallende  Verschlech- 
terung schon  bestehender  Herzkrankheiten,   femer  die  Entstehung 
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von  Chorea,  Tetanie,  Neuritis  und  Greistesstörungen.  Schuld  tragen 
die  im  Blute  angehäuften  Toxine. 

In  der  Sänger-y.  Herff'schen  Enzyklopädie  hat  Freyhan 
in  prägnanter  und  tibersichtlicher  Weise  die  Anschauungen  über  die 
Pathogenese  der  Schwangerschaftsniere  zusammengefasst:  Die  Zahl 
der  Theorien,  die  man  zur  Erklärung  herangezogen  hat,  ist  Legion. 
Um  nur  die  hauptsächlichsten  Bevue  passieren  zu  lassen,  so  hat  die 
venöse  Blutstauung  eine  hervorragende  Bolle  als  ätiologisches  Moment 
gespielt;  andere  Autoren  haben  auf  die  veränderte  Blutmischung 
grosses  G-ewicht  gelegt  Virchow  lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Bedeutung  der  Fettembolien  in  den  G-lomerulis  und  Xieyden 
definierte  die  Schwangerschaftsniere  als  einen  eigentümlichen,  durch 
arterielle  Anämie  bedingten  Prozess,  der  sich  der  anämischen  Niere 
mit  fettiger  Degeneration  eng  anschliessi  Granz  besonders  sind  die 
topographischen  Beziehungen  des  Uterus  zum  Hamapparat  Gregen- 
stand  von  Theorien  geworden;  hier  ist  in  erster  Reihe  die  be- 
stechende Anschauung  von  Halbertsma  zu  nennen,  derzufolge 
es  durch  den  Druck  des  schwangeren  Uterus  zu  einer  Kompression 
der  Uteren  mit  konsekutiver  Erkrankung  des  Nierenparenchyms 
kommen  soll.  Freilich  reichen  die  topographischen  Anomalien  zur 
Erklärung  nicht  aus,  da  bei  analogen  Verhältnissen  ausserhalb  der 
Gravidität,  z.  B.  bei  Geschwülsten,  ganz  andere  Veränderungen  in 
den  Nieren  Platz  zu  greifen  pflegen,  als  sie  der  Schwangerschafts- 
niere eigentümlich  sind.  Immerhin  wird  man  nicht  ausser  acht 
lassen  dürfen,  dass  die  Nieren  einer  Schwangeren  für  zwei  Organismen, 
den  der  Mutter  und  den  des  Kindes,  zu  arbeiten  haben  und  dem- 
gemäss  leicht  eine  Störung  erleiden  können.  Dazu  kommt,  dass  die 
Entgiftung  des  Körpers  durch  die  Nieren  bei  Schwangeren  überhaupt 
keine  vollständige  ist,  so  dass  es  bald  zu  einer  Ueberladung  des 
Blutes  mit  hamfähigen  Stoffen,  das  heisst  zu  einer  Toxämie  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  konmien  kann.  Die  Intoxikationstheorie 
ist  von  Stumpf  unter  anderen  dahin  erweitert  worden,  dass  nicht 
eigentlich  eine  Vergiftung  mit  den  intermediären  Zersetzimgspro- 
dukten  des  Stoffwechsels  im  Spiele  sei,  sondern  vielmehr  eine  durch 
die  Ausscheidungsprodukte  von  Mikroorganismen  bedingte  Intoxi- 
kation, zu  deren  Invasion  die  Gravidität  disponiere.  Letztere  An- 
nahme stösst  aber  auf  grosse  Schwierigkeiten,  da  eine  Beihe  sorg- 
fältig untersuchter  Fälle  durchaus  keine  Anhaltspunkte  für  einen 
bakteriellen  Ursprung  der  Ej*ankheit  geboten  haben,  wenn  auch  ein- 
zelne positive  Befunde  nicht  geleugnet  werden  sollen. 

Nach  Zangemeister  handelt  es  sich  bei  der  Schwangerschafts- 
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Biere  um  eine  trübe  Sdiwellnng  der  Nierenrinde  mit  Neigung  zur 
Fettdegeneration.  Es  miiasen  somit  die  Veränderungen  in  der 
SchwangendiaftBDiere  den  Gkwebastoffwechsektörungen  zugezählt 
werden.  Die  trübe  Schwellung  stellt  nach  Bibbert  eine  Verän- 
derung vor,  welche  durch  mangelhafte  Verarbeitung  des  aufgenom- 
menen Materials  bedingt  ist  Das  auf  chemischem  Wege  geschädigte 
Protoplasma  ist  keiner  ausreichenden  Assimilation  fähig.  Bei  inten- 
siver Schädigung  kann  es  dann  zur  fettigen  Degeneration  konunen. 
Als  ursächliche  Momente  sind  nach  Bibbert  anzusehen:  yermin- 
derte  Funktionsfithigkeit  des  Blutes,  Verminderung  der  Sauerstoff- 
aufnahme, ausserdem  Vergiftungen  mit  chemischen  und  bakteriellen 
Giften. 

Der  schwangere  Uterus  beansprucht  mit  fortschreitendem  Wachs- 
tum immer  grössere  Blutmengen.  Seine  Arterien  und  Venen  werden 
wesoitlich  dicker.  Die  Nierenarterien  ändern  aber  ihr  Volumen 
nicht  oder  nur  unbedeutend.  Der  arterielle  Zufluss  zur  Niere  muss 
somit  bei  Vergrössemng  des  Zuflussgebietes  zum  Uterus  verringert, 
die  Ernährung  also  geschädigt  werden.  Je  grösser  der  Uterus 
(Zwillinge),  um  so  schlechter  die  Ernährung  der  Niere.  Sind  einzelne 
Teile  des  Nierenparenchyms  erkrankt,  so  müssen  die  gesunden  auch 
deren  Arbeit  übernehmen  und  die  Ernährung  wird  relativ  noch 
mehr  beeinträchtigt  So  liesse  sich  der  deletäre  Einfluss  der  Schwanger- 
schaft auf  eine  bestehende  Nephritis  erklären. 

Zangemeister  glaubt  nach  alledem,  dass  man  von  allen 
Stauungstheorien  absehen  muss,  und  sieht  mitLeyden  die  Ursache 
der  Schwangerschaftsniere  in  veränderten  Zirkulationsverhaltilissen, 
wenn  auch  nicht  in  veränderten  Druckverhältniss^L  Dieselben  werden 
dadurch  noch  besonders  wirksam,  weil  gleichzeitig  die  Funktion  des 
Organs  gesteigert  ist  Es  sei  also  ein  MissverhaltniB  zwischen  Er- 
nährung und  Arbeitsleistung  vorhanden. 

Man  hat  für  die  Geburtsniere  dieselben  Ursachen  wie  für  die 
Schwangerschaftsniere  angenommen,  weil  diese  Frage  meist  einheit- 
lich behandelt  wurde.  Zangemeister  möchte  aber  für  die  erstere 
eine  andere  Aetiologie  annehmen:  die  Geburtstätigkeit  ist  auf  den 
Grad  der  Albuminurie  von  Einfluss.  Während  aber  Saft  ange- 
nommen hat^  dass  es  sich  um  die  Wirkung  von  Stoffwechselpro- 
dukten auf  die  Niere  handelt,  welche  durch  die  ungeheuere  Muskel- 
lÄtigkeit  der  Wehen  erzeugt  werden,  möchte  Zangemeister  die 
Art,  wie  diese  Muskeltätigkeit  auf  die  Nieren  wirkt,  doch  nicht  auf 
einen  toxischen  Einfluss  zurückführen,  sondern  auf  einen  mecha- 
nischen.   Wir  wissen  durch  zahlreiche  exakte  Untersuchungen,  dass 
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der  Blutdruck  während  der  Muskelarbeit^  ebenso  während  der  Ge- 
burt^ steigt  Wenn  nun  auch  eine  gesunde  Niere  unter  derartigem 
Drucke  für  Eiweiss  durchlässig  wird,  so  muss  es  ganz  besonders  eine 
vorher  durch  die  Schwangerschaft  in  charakteristischer  Weise  lädierte 
werden.  Damit  erklärt  sich  auch  ein  gewisser  Zusammenhang  von 
GFeburts-  und  Schwangerschaftsniere.  Je  stärker  die  letztere  aus- 
gebildet ist,  um  so  mehr  muss  es  bei  sonst  gleichen  Vorbedingungen 
zur  Albuminurie  in  der  G-eburt  kommen.  Andererseits  kann  auch 
bei  geringfügiger  lüfiion  durch  abnorme  Drucksteigerung  ein  Durch- 
tritt von  Eiweiss  in  den  Harn  erfolgen,  wie  das  bei  längerer  Daner 
der  Geburt  oder  bei  besonders  kräftigen  Wehen  auch  Yorkommt 
Die  durch  die  Schwangerschaft  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  in 
annähernd  gleicher  Häufigkeit  betroffene  Niere  wird  während  der 
Wehentätigkeit  bei  Mehrgebärenden  zwar  eher  für  Eiweissspuren 
durchlässig,  die  weit  längere  G^burtsdauer  und  damit  verbundene 
grössere  Muskeltätigkeit  bei  Elrstgebärenden  erreichen  aber  im  ganzen 
eine  grössere  Häufigkeit  und  einen  höheren  G-rad  der  Albuminurie 
bei  diesen. 

Nach  der  Auffassung  von  Büttner  hat  der  schwangere  Körper 
die  Tendenz,  seine  Blut-  und  Säftekonzentration  zu  vermindern.  Er 
erreicht  das  durch  eine  mehr  oder  minder  starke  Nierenanämie. 
Während  diese  bei  einer  Beihe  von  Fällen  nur  eine  Wasserretention, 
eine  Succulenz  des  Körpers,  aber  keine  weiteren  funktionellen  und 
anatomischen  Schädigimgen  des  Nierenepithels  zur  Folge  hat,  treten 
letztere  bei  einer  Beihe  von  Frauen  ein  imd  wir  haben  das  aus- 
gesprochene Bild  der  Schwangerschaftsniere.  Dass  hier  familiäre 
und  persönliche  Disposition  eine  Bolle  spielen,  hält  Verf.  für  gewiss; 
die  Niere  des  einen  Menschen  verträgt  viel,  die  des  anderen  wenig. 

Wie  aber  kommt  es  zur  arteriellen  Nierenanämie?  Büttner 
kann  die  Vorstellung  von  Zangemeister,  das  Blut  sei  in  anderen 
Organen  nötig  und  ströme  auf  breiten  Bahnen  dahin,  nicht  befrie- 
digend finden.  Die  bei  ungenügender  Blutversorgung  der  Niere  mit 
Notwendigkeit  eintretende  Plethora  müsste  den  Nieren  auch  wieder 
genügend  Blut  zuführen,  wenn  nicht  andere  Hlndemisse  vorlägen. 
Solche  können  nur  in  einem  —  periodischen  —  Grefässkrampfe  liegen. 
Wie  ist  dieser  nachzuweisen?  Zwei  Momente  sind  es,  aus  denen 
wir  ihn  erschliessen  können:  die  Alteration  der  Sekretion  und  die 
Steigerung  des  Blutdrucks.  Die  enormen  Schwankungen  der  Nieren- 
leistung im  Verlaufe  mancher  Eklampsiefälle  sind  schlechterdings 
nicht  anders  als  durch  die  wechselnden  Kontraktionszustände  der 
arteriellen  Nierengefässe   zu   erklären.      Der  beim  Ausbruche   der 
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Eklampsie  oft  sehr  erheblich  gesteigerte  Blutdruck  erlaubt  freilich 
nur,  den  Grefässkrampf  überhaupt  anzunehmen.  Dass  dieser  auch 
die  Niere  betrifft,  wird  erst  durch  die  gleichzeitige  Einschränkung 
der  Diurese  zur  Grewissheit.  Bei  der  Schwangerschaftsniere  ist  es 
um  den  Nachweis  eines  G-efässkrampfes  weit  schlimmer  bestellt 
Denn  es  ist  nicht  einmal  zu  sagen,  dass  hier  der  Blutdruck  im  all- 
gemeinen höher  steht  als  bei  normaler  Schwangerschaft,  und  wenn 
im  Durchschnitt  ein  höherer  Druck  bestand,  so  wäre  er  durch  die 
Plethora,  die  starke  Fällung  des  Grefässsystems,  genügend  erklärt 
Ein  Gefässkrampf  der  Niere  ist  erst  dann  wahrscheinlich,  wenn  den 
Schwankungen  des  Blutdruckes  umgekehrte  Schwankungen  der  Ham- 
sekretion  entsprechen.  Ueber  die  Beziehungen  von  Blutdruckhöhe 
und  Hamsekretion  sind  immerhin  noch  weitere,  genauere  Unter« 
suchungen  zu  verlangen.  Dabei  muss  den  Fällen  besondere  Auf- 
merksamkeit geschenkt  werden,  bei  denen  die  Frucht  noch  in  der 
Schwangerschaft  stirbt  Hier  kommt  ja  auch  meist  ohne  Geburts- 
eintritt eine  starke  Entwässerung  des  Körpers  zustande.  Bei  nieren- 
gesunden Schwangeren  sinkt  nach  dem  intrauterinen  Fruchttod  auch 
der  Blutdruck  rasch.  Sinkt  er  bei  der  Schwangerschaftsniere  gleich- 
falls rasch,  so  würde  diese  Erscheinung  im  Vereine  mit  der  Steige- 
rung der  Diurese  als  ein  Beweis  dafür  anzusehen  sein,  dass  vor  dem 
Fruchttode  die  Gefässspasmen  vorhanden  waren  und  besonders  die 
Nieren  betrafen. 

Interessante  Ergebnisse  hatten  Tierversuche,  welche  Veit  zur 
Prüfimg  der  Frage  angestellt  hat,  ob  und  welche  Folgen  das  künst- 
liche Einbringen  von  Placenta  in  den  Tierkörper  hat.  E^  erschien 
Eiweiss  im  Harne,  und  zwar  stets  in  geringer  Menge  und  40 — 48 
Stunden  nach  Beginn  des  Versuches,  und  verschwand  bald  wieder. 
Die  Deutung  der  Albuminurie  unterUegt  seiner  Ansicht  nach  keiner 
Schwierigkeit  Es  handelt  sich  um  eine  toxische  Form.  Das  Gift 
entsteht  dabei  allerdings  nicht  so  durch  den  Fötus,  wie  die  frühere 
Lehre  der  Autointoxikation  es  wollte:  so  gut  wie  der  Erythrocyt 
des  Menschen  ein  Gift  für  das  B^inchen  ist,  wogegen  ein  Hämo- 
lysin gebildet  wird,  so  gut  sind  auch  die  Zellen  der  Zottenperipherie 
ein  Gift.  Das  Eiweiss  oder  besser  ein  Eiweissteil  verbindet  sich  mit 
einer  Seitenkette  der  Erythrocyten.  Diese  Giftwirkung  ist  nicht 
spezifisch  placentar:  wenn  man  ein  Stück  Nabelschnur  oder  einen 
Muskel  des  Meerschweinchens  in  die  Peritonealhöhle  eines  Kanin- 
chens bringt,  so  entsteht  auch  Albuminurie.  Wir  wissen,  dass  unter 
den  Ursachen  der  Albuminurie  die  Vergütung  im  weitesten  Sinne 
des  Wortes  eine  grosse  Bolle  spielt    Die  Ausscheidung  der  Ver- 
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binduBg  der  ZeUen  der  ZottenperipEerie  mit  den  Erythrocytoi,  reap. 
mit  der  Verbindung  der  Bestandteile  derselben,  die  chemisch  mit- 
einander verwandt  sind,  stellt  einen  pathologischen  Beiz  für  die  Niere 
dar  und  damit  ist  die  Vergiftung  verständlich. 

Hat  diese  experimentell  cytotoxische  Albuminurie  irgendwelche 
Analogien  mit  der  Schwangerschaftsniere?  Wichtig  ist  die  Tatsache^ 
dass  wir  bei  Eklampsie  die  Aufnahme  von  Zellen  der  Eiperipherie 
durch  Schmorl  kennen  gelernt  haben  und  dass  niemand  mehr 
an  der  Richtigkeit  seiner  Beobachtungen  zweifelt  Auch  bei  Blasen- 
mole kommt  Albuminurie  nicht  allzu  sdten  vor.  Wir  wissen,  dass 
gerade  die  Blasenmole  durch  das  Eindringen  von  Zotten  in  den 
Blutstrom  ausgezeichnet  ist  Ausserdem  findet  man  Albuminarie 
bei  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta  bei  normalem  Sitz.  Die  Ver- 
mutung, dass  die  Zellen  der  Eiperipherie  bei  der  Genese  der 
Schwangerschaftsniere  eine  Bolle  spielen,  hat  ebensoviel  für  sich 
als  die  bisherige  Annahme  der  Stauung  als  Ursache  derselben. 

In  einer  an  Veit 's  Vortrag  in  der  Berliner  Q-eseUschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  sich  anschliessenden  Diskussion  wies 
Gottschalk  darauf  hin,  dass  er  selbst  vor  9  Jahren  die  Theorie  auf- 
gestellt habe,  nach  welcher  ein  Teil  der  Fälle  von  sogenannter  Schwanger- 
schaftsniere auf  emboUscher  Verschleppung  S3mcytialer  Placentar- 
zellen  beruhe.  Er  konnte  später  ohne  vorherige  Lösung  der  normal 
sitzenden  Placenta  in  der  Placenta  ausgedehnte  Gewebsnekrosen  und 
hochgradige  Verstopfung  zahlreicher  Placentarge&sse  nachweisen. 
Auf  diese  Veränderungen  führte  er  sowohl  die  vorzeitige  Lösung 
als  auch  die  mit  ihr  einhergehenden  Erscheinungen  der  Schwanger- 
schaftsniere zurück.  Die  Störungen  von  selten  der  Nierentätigkeit 
erachtete  Gottschalk  für  ausgelöst  einmal  durch  die  mit  der 
fortschreitenden  Verstopfung  zahlreicher  Placentargefasse  bewirkten 
plötzlichen  Blutdrucksteigerungen,  dann  aber  vor  allem  durch  die 
Aufnahme  von  abgestorbenem,  bzw.  im  Absterben  begriffenem  Fla- 
centargewebe  in  den  mütterlichen  Blutkreislauf.  Die  aus  der  Pla- 
centa fortgeschwemmten  cellulären  Eiweisskörper  zerfallen  im  Blute. 
Ihre  Zerfallsprodukte  müssen  zum  grössten  Teile  durch  die  Nieren 
wieder  ausgeschieden  werden,  sie  wirken  dabei  toxisch  reizend  auf 
die  zarten  NierenepitheUen,  so  dafis  diese  Eiweiss  durdilassen  und 
es  auch  zur  Bildung  von  Cylindem  kommen  kann. 

In  einem  Falle  hat  auch  C.  v.  Tussenbroek  Autointoxikation 
als  Ursache  einer  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  angenommen. 

Gilbert  hat  feststellen  können,  dass  in  einem  Zeiträume  von 
mehr  als  11  Jahren  in  der  Klinik  Baudelocque  von  483  schwan- 
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geren  Frauen,  die  an  Chlorose  litten,  109  Albuminurie  hatten,  also 
22,56%,  wogegen  der  Prosentsatz  sonst  3 — 4  beträgt 

Er  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  zwar  bei  chlorotischen  Frauen 
die  Konzeption  ebensogut  statthaben  kann  wie  bei  gesunden,  dass 
jedoch  diesco*  Zustand  sehr  zu  Schwangerschaftsalbuniinurie  prädis- 
poniert 

Y.  fiosthorn  kann  sich  trotz  aller  gegen  die  Drucktheorie 
vorgebrachten  Argumente  der  Bedeutung  mechanische!;  Momente  ffir 
^e  Entstehung  der  Schwangerschaftsniere  nicht  verschliessen.  Ein 
gewisser  Zusammenhang  zwischen  der  Höhe  des  Bauchhöhlendruckee, 
dem  Grade  der  Zirkulationsstörung,  der  Kompression  der  Harnleiter 
und  damit  der  Funktion  des  Nierenparenchyms  kann  nicht  so  apo- 
diktisch abgelehnt  werden.  Wer  Grelegenheit  hatte,  die  durch  die 
verschiedensten  Momente  herroizubringenden,  bedeutsamen  Konse- 
quenzen der  Kompression  der  Harnleiter  für  die  letzteren  exakte 
zu  verfolgen,  wird  die  Berechtigung  der  Annahme  eines  gewissen, 
zum  mindesten  prädisponierenden  Zusammenhanges  nicht  von  vorn- 
herein ablehnen  können. 

In  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  der  gesamten 
Gynäkologie  spricht  Schauta  von  der  Schwangerschaftsniere  ab 
von  einer  Veränderung  der  Nieren,  bedingt  durch  die  Schwangerschaft, 
welche  teils  durch  Druck,  teils  reflektorisch  durch  das  Nervensystem 
infolge  von  Anämie  der  Nieren,  am  wahrscheinlichsten  aber  infolge 
von  Einwirkung  toxischer,  durch  die  Schwaogerschaft  gebildeter  Sub- 
stanzen entsteht 

Symptomatologie. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren 
als  ein  solcher  geschildert,  dass  das  so  häufige  TJebersehen  der 
Krankheit  nicht  überraschen  kann:  ein  unmerklicher  Beginn,  ein 
Fortbestehen  ohne  Symptome,  bis  eine  eventuell  zufällige  Hamunter^ 
suchung  die  Entscheidung  herbeiführt 

Nach  Hiller  ist  der  Verlauf  charakterisiert  durch  den  all- 
mählichen Beginn,  durch  die  fortschreitende  Steigerung  mit  fort- 
schreitender Schwangerschaft,  durch  das  in  der  Kegel  plötzliche  An- 
steigen zu  einer  bedrohlichen  Höhe,  sobald  die  Grössenzunahme  des 
Uterus  einen  bestimmten  Grad  erreicht  hat^  stets  mit  einer  wach- 
senden Beschränkung  der  Harnentleerung  bis  zur  vollständigen  Anurie 
und  endlich  durch  die  rapide  Besserung  dieser  Erscheinungen  von 
dem  Momente  an,  wo  durch  Geburt  oder  Abortus  die  Entleerung  des 
schwangeren  Uterus  und  damit  seine  EJntlastung  eingetreten  sind. 
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In  allen  Fallen  yon  Yolkmar  war  der  Verlauf  ein  überraschend 
günstiger:  kein  einziger  seiner  Fälle  zeigte  Symptome,  obgleich  oft 
ein  beträchtlicher  Eiweissgehalt  zu  finden  war.  In  der  Zeit  Ton 
ö — 10  Tagen  post  partum  waren  Eiweiss  und  Cylinder  verschwunden, 
und  zwar  je  mehr  Eiweiss  im  Harne  vorhanden  war,  desto  längere 
Zeit  war  notwendig  zur  Ausheilung. 

Eine  abweichende  Schilderung  findet  sich  bei  Hofmeier:  die 
Erankheitsbilder  sind  wesentlich  nach  zwei  Bichtungen  hin  verschieden, 
je  nachdem  die  Krankheit  akut,  und  dann  meist  aus  äusseren  Ver- 
anlassungen, oder  allmählich  aus  unbekannten  Gründen  auftritt  Im 
ersteren  Falle  bietet  sie  die  bekannten  Erscheinungen  der  akuten 
parenchymatösen  Nephritis,  nur  mit  schwereren,  resp.  den  eigen- 
tümlichen Verhältnissen,  unter  denen  sie  auftritt,  entsprechenden 
Symptomen«  Diese  Form  ist  die  seltenere.  Unter  der  zweiten  Form 
treten  die  bekannten  Fälle  auf,  die  meist  während  der  letzten 
Schwangerschaftsmonate  durch  Anschwellungen  zuerst  der  unteren 
Extremitäten  sich  bemerkbar  machen;  diese  steigen  dann  bis  zu  oft 
ausserordentlichen  Graden  und  werden  besonders  lästig  als  grosse 
Oedeme  der  Labien.  Es  gesellen  sich  dazu  seröse  Ergüsse  in  die 
Körperhöhlen,  besonders  in  das  Abdomen;  dann  treten  Sehstörungen, 
Bronchialkatarrhe  mit  dyspnoischen  Beschwerden  hinzu.  Die  Ham- 
menge ist  geringer  bis  zum  völligen  Verschwinden,  zugleich  erscheint 
Eiweiss  im  Harne,  meist  in  grösseren  Quantitäten,  und  Oylinder. 

Saft  definiert  dagegen  die  Schwangerschaftsniere  als  eine  Er- 
krankung der  Niere,  welche  durch  die  Schwangerschaft  allein  niemals  zu 
wesentlichen  Störimgen  des  Allgemeinbefindens  führt  und  im  Wochen- 
bette schnell  verschwindet  Er  hat  bei  reiner  Schwangerschaftsniere 
Schmerzen  in  der  Lendengegend,  üebelkeit,  Erbrechen,  wie  sie 
Frerichs  und  Hofmeier  als  charakteristisch  für  die  einfache 
Schwangerschaftsniere  schilderten,  nicht  konstatieren  können.  Die 
Frauen  wussten  in  den  meisten  Fällen  überhaupt  nicht,  dass  sie 
krank  waren,  obwohl  im  Harne  eine  relativ  grosse  Menge  Eiweiss, 
im  Sedimente  öfter  Oylinder  gefunden  worden  sind.  Auch  Meyer 
traf  bei  den  Schwangeren,  selbst  bei  den  mit  Cylindem  im  Sedimente, 
weder  besonderes  Uebelbefinden  noch  erhebliche  Klagen  an.  Die 
einzige  Veränderung,  welche  den  Frauen  auffiel,  waren  eventuell 
starke  Oedeme.  Diese  Oedeme  sind  jedoch  durchaus  kein  Index 
für  die  Nierenläsion,  solange  sie  auf  die  unteren  Ektremitäten  und 
die  äusseren  Geschlechtsteile  beschränkt  bleiben.  Eis  handelt  sich 
dann  nur  um  eine  lokale  Stauung,  hervorgerufen  durch  Druck  des 
schwangeren  Uterus  auf  die  Gefasse,  die  das  Blut  von  den  Extremi- 
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täten  fortführexL  Von  ganz  anderer  Bedeutung  sind  die  Oedeme  in 
der  Schwangerschaft,  sobald  dieselben  yon  den  unteren  Extremitäten 
höher  hinauf  nach  dem  Rumpfe  sich  ziehen  und  allgemein  werden. 
Das  sind  Zeichen  einer  allgemeinen  Stauung  mit  Beteiligung  der 
Nieren.  In  solchen  Fällen  kann  es  sich  um  Schwangerschaftsniere 
und  xmi  wirkliche  Nephritis  handeln. 

Aehnlich  wie  Hofmeier  unterscheidet  Herman  nach  den 
Ton  ihm  gemachten  Erfahrungen  mindestens  zwei  Arten  yon  Nieren- 
erkrankung, denen  die  schwangere  Frau  besonders  ausgesetzt  ist 
Die  eine  tritt  akut  auf.  Vorläufige  Symptome  fehlen  entweder  ganz 
oder  sind  nur  Tage  oder  Stunden  vorher  vorhanden.  Grewöhnlich 
handelt  ee  sich  dabei  xmi  Erstgebärende;  oft  kommt  es  zu  intra- 
uterinem Tode  des  Kindes.  Die  Hammenge  ist  bedeutend  herab- 
gesetzt, ebenso  der  Harnstoff,  die  Eiweissmenge  so  bedeutend,  dass 
der  Harn  beim  Kochen  erstarrt  Dabei  treten  rasch  sich  wieder- 
holende Ejrämpfe  auf.  Nimmt  die  Erkrankung  eine  günstige  Wen- 
dung, so  steigen  die  Hammenge  sowie  der  Prozentgehalt  des  Harn- 
stoffs und  die  Ejrämpfe  hören  auf.  Wird  die  Ausscheidung  von 
Harnstoff  nicht  wieder  hergestellt,  so  tritt  rasch  der  Tod  ein. 

Die  andere  Form  der  Nephritis  findet  sich  bei  älteren  Personen, 
besonders  bei  Mehrgebärenden.  Ihre  Vorläufer  erstrecken  sich  über 
Wochen  oder  Monate;  oft  Absterben  des  Fötus;  Hammenge  meist 
vermehrt  mit  reichlichem  ESweissgehalte;  dieser  jedoch  im  Verhält- 
nisse zur  Hammenge  nicht  so  bedeutend  wie  bei  der  akuten  Form, 
Verminderung  der  Hamstoffausscheidung,  jedoch  nicht  so  bedeutend 
wie  bei  dieser.  Die  Entbindung  ist  von  zeitweilig  vermehrter  Diurese 
sowie  von  einer  Steigerung  der  Hamstoffausscheidung  gefolgt  Ist 
dieselbe  erheblich,  so  vermindert  sich  gewöhnlich  und  verschwindet 
der  Eiweissgehalt  und  die  Patientin  wird  gesund.  Ist  die  Zunahme 
zu  gering,  so  beharrt  die  Eiweissausscheidung  und  die  Erkrankung 
wird  chronisch.  Es  geht  diese  Form  manchmal  mit  Elrämpfen  ein- 
her, meist  jedoch  ist  das  nicht  der  Fall. 

F  r  e  y  h  a  n  schildert  die  Erkrankung  f  olgendermassen :  Die  Krank- 
heit tritt  gewöhnlich  in  den  letzten  Monaten  der  G-ravidität  bei  zu- 
vor ganz  gesunden  Frauen  auf  und  befällt  meist  Primiparae;  eine 
besondere  Disposition  sollen  Zwillingsschwangerschaften  abgeben. 
Abweichend  von  anderen  acuten  Nierenentzündungen  entwickelt  sich 
das  Leiden  ganz  unmerklich  und  mit  sehr  geringen  Störungen,  so 
dass  nur  ausnahmsweise  ein  markiertes  Auftreten  die  Bestimmung 
des  Anfangstermines  gestattet;  in  der  Hegel  bilden  Kreuzschmerzen, 
häufiger  Harndrang,  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  üebelkeit  und 
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Erbredien  die  Initialsymptome.  Es  and  das  im  ganzen  und  grossen 
dieselben  Ersckeinimgen,  denen  wir  auch  bei  nonnalem  Verhalten 
des  Urins  nicht  selten  in  der  zweiten  Schwangerschaftshalfte  be- 
gegnen. Die  Zeichen,  welche  für  das  Vorhandensein  der  Krankheit 
entscheidend  sind,  bestehen  in  einer  Verminderung  der  24  stündigen 
Hammenge  und  in  dem  Auftreten  Ton  Eiweiss  nebst  morphotischeii 
Bestandteilen  im  Harn. 

Wahrend  die  meisten  Autoren  darin  übereinstimmen,  dass  die 
Erkrankung  meist  in  die  letzten  Schwangerschaftsmonate,  zumindest 
in  die  zweite  Schwangerschaftshalfte  fallt,  sind  über  das  Häufigk^t»- 
Terhältnis  und  sonstige  Umstände  die  Ansichten  recht  yerschieden. 

Nach  der  Erfahrung  von  Bartels  sind  Erstgeschwängerte  häu- 
figer v(Hi  der  "Krankheit  befallen  als  Mehrgeschwängerte.  Nicht 
selten  tritt  sie  in  wiederholten  Schwangerschaften  auf;  Zwillings- 
schwangerschaft disponiere  in  hohem  Grade,  derart,  dass  Litzmann 
sich  in  zwdfelhaften  FäUai  gegen  ZwillingsBchwangerschaft  ent- 
scheidet, wenn  der  Harn  kein  Eiweiss  enthält.  Jüngere  Frauen  er- 
kranken häufiger  als  altere.  Im  übrigen  sei  die  Nephritis  eine 
häufige  Komplikation  der  Schwangerschaft 

Nach  Hofmeiers  Angaben  ist  die  Krankheit  nicht  so  häufig, 
denn  in  der  Berliner  Anstalt  von  Schröder  betrug  im  8.  Jahr- 
zehnt des  Torigen  Jahrhunderts  die  Verhältniszahl  der  an  Nephritis 
erkrankten  Frauen  zur  Gesamtzahl  der  Schwangeren  2,74 :  100. 

Lehfeldt  dagegen  nimmt  eine  grössere  Häufigkeit  der  Affek- 
tion an,  als  gewöhnUch  zu  geschehen  pflegt,  die  leichteren  Grade 
entgehen  der  Beobachtung.  Bei  100  Schwangeren  fand  er  19  mal 
Hydrops,  nur  6  mal  Albuminiuie,  beide  zusammen  11  mal  Diese 
Resultate  sprechen  zugunsten  der  Ley  den 'sehen  Ansicht^  welcher 
im  Gegensatze  zu  Frerichs  den  Hydrops  für  das  Primäre,  die 
Albuminurie  für  das  Sekundäre  erklärt 

Ingerslers  Untersuchungen  ergeben  eine  höhere  Prozentzahl, 
als  sie  Hofmeier  fand,  denn  von  600  Sehwangeren,  welche  er 
daraufhin  untersuchte,  hatten  29,  d.  i.  4,8  ^Z^,  Eiweissham. 

Die  recht  beträchtUchen  Unterschiede  in  den  Ergebnissen  solcher 
Untersuchungen  beweist  die  Zusammenstellung  ron  L  an  tos.  Da- 
nach fanden  DcTÜliers  und  Begnault  bei  vielen  Schwangeren 
in  0\  Eiweiss,  desgleichen  Lever  bei  60  Schwangeren  0%, 
Meyer  bei  106  Schwangeren  in  4,7%,  Braun  bei  67  in  5,8%, 
Blot  bei  206  in  10%,  Litzmann  bei  79  in  20%,  Lantos  selbst 
bei  70  in  18,67%. 

Divilliers  und  Begnault,    Blot,  Litzmann,  Lantos 
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iaaden  die  Albuminurie  häufiger  bei  FrimigraYideiL  Viel  häufiger 
jedoch  als  in  der  Schwangerschaft  kommt  die  Albuminurie  unter 
der  Geburt  Yor,  so  nach  Meyer  in  48,78^/o,  nach  Möricke  in 
37^/0,  nach  Litzmann  in  43,7 ®/o,  nach  Löhlein  in  37%  nach 
Ingersley  und  Scanzoni  in  32,7%  nach  Lantos  in  59,33%. 

Der  zuletzt  genannte  Autor  fand  in  70,62%  bei  Primiparen, 
in  60,3%  bei  Multiparen  Eiweiss,  unter  seinen  600  G^burtsfäUen 
waren  6  Zwillingsgeburten,  der  Harn  stets  eiweisshaltig.  Meyer 
hat  bei  1124  nicht  ausgewählten  Schwangeren  aus  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft  61  mal  Albuminurie  gefunden  «=  6,4%. 

Fischer  fand  in  60%,  d.  i.  genau  in  der  Hälfte  der  Fälle, 
Eiweiss  im  Harne. 

Trantenroth  fand  Eiweiss  in  46 — 46%  seiner  Fälle,  ziemlich 
gleich  häufig  bei  Erst-  wie  bei  Mehrgebärenden,  stets  aber  nur  in 
der  zweiten  Schwangerschaftshälfte. 

Becht  ausführlich  hat  sich  Saft  ausgesprochen.  Als  frühesten 
Termin,  in  dem  man  Albuminurie  findet,  nimmt  er  die  30.  bis 
32.  Schwangerschaftswoche  an,  das  hauptsächlichste  Vorkommen 
findet  in  den  letzten  Wochen  vor  der  Entbindung  statt  Erstge- 
bärende sind  häufiger  betroffen  als  Mehrgebärende.  Eine  stärkere 
Albuminurie  in  der  Geburt  zeigen  meist  nur  jene  Personen,  die 
schon  in  der  Schwangerschaft  stärkeren  Eiweissgehalt  des  Harnes 
aufwiesen.  Eiweissham  hatten  6,41  %  seiner  Fälle,  5,9  %  Primipare, 
4^1%  Multipare.  Er  stimmt  mit  Trantenroth  darin  überein, 
dass  Schwangerschaftsalbuminurie  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravi- 
dität nicht  gefunden  wird.  Von  6  Schwangeren  mit  Zwillingen 
waren  sämtliche  zimi  erstenmal  schwanger,  2  hatten  Eiweiss. 

Ingerslev  fand  bei  6  Zwillingsschwangerschaften  niemals, 
Meyer  in  16  Fällen  Imal  Eiweiss.  Fischer  fasst  das  Vorkommen 
von  Eiweissham  bei  Zwillingsschwangerschaft  als  relativ  seltenen, 
zufälligen  Befund  auf.  Trantenroth  und  Saft  dagegen  halten 
die  Albuminurie  bei  Zwillingsschwangerschaft  für  eine  davon  ab- 
hängige Erscheinimg. 

Die  Harnuntersuchung  bei  Fällen  von  Hy dramnios  hat  ergeben, 
dass  Meyer  in  8  Fällen  unter  der  Geburt  6mal  kein  Eiweiss  nach- 
weisen konnte,  in  3  Fällen  aus  der  Zeit  der  Gravidität  niemals; 
desgleichen  hat  Ingerslev  6  solche  Falle,  Saft  2  unter  der  Ge- 
burt untersucht  und  beidemal  negativen  Befund  konstatiert 

Bei  schwangren  Frauen  mit  engem  Becken  hat  Ingerslev 
in  19  FälleA  niemals,  Meyer  in  3  Fällen  Imal  zweifelhafte,  Saft 
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in  20  Fällen  in  der  Schwangerschaft  2  mal,  in  32  Greburtsfallen 
13  mal  Eiweiss  im  Harne  konstatiert 

Zangemeister  hat  in  12,1%  seiner  Erstgebärenden,  in  9,3% 
seiner  Mehrgebärenden  Eiweiss  nachgewiesen.  Er  hat  gefunden,  dass 
die  Prozentzahl  der  Albuminurischen  wächst,  je  mehr  sich  der 
Termin  der  Entbindung  nähert  Durch  Zusammenlegung  seiner  Er- 
gebnisse mit  denen  Yon  Trantenroth  und  Saft  berechnete  er 
für  die  30. — ^32.  Woche  8,4  %  der  Schwangeren  mit  Eiweiss  im  Harn, 
für  die  33. — 34.  Woche  10,2%  der  Schwangeren  mit  Eiweiss  im 
Harn,  für  die  36. — 36.  Woche  10,9  %  der  Schwangeren  mit  Eäweiss 
im  Harn,  für  die  37. — 38.  Woche  13  \  der  Schwangeren  mit  Eiweiss 
im  Harn,  für  die  39. — 40.  Woche  26  %  der  Schwangeren  mit  Eiweiss 
im  Harn. 

Er  hat  auch  gleich  früheren  Untersuchem  gefunden,  dass  das 
Eiweiss  aus   dem  Schwangerschaftsham  wieder  verschwinden  kann. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Albuminurie  unter  der  G-eburt 
hat  Zangemeister  folgende  Tatsachen  konstatiert: 

1.  Die  Häufigkeit  der  Albuminurie  zu  Beginn  der  Greburt  ist  an- 
nähernd gleich  der  in  der  letzten  Schwangerschaftswoche.  2.  Während 
der  Geburt  nimmt  das  Eiweiss  an  Häufigkeit  und  Menge  stark  zu, 
so  dass  am  Ende  der  Austreibungszeit  etwa  %  aller  Kreissenden 
Eiweiss  im  Harne  haben.  3.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  des 
Kindes  geht  der  Eiweissgehalt  des  Harnes  rasch  herunter. 

Zur  Feststellung  der  Häufigkeit  der  Albuminurie  unter  der  Ge- 
burt ist  die  Wahl  des  Zeitpunktes  der  Untersuchung  von  Wichtig- 
keit. Am  geeignetsten  erscheint  hierzu  der  Moment  der  grössten 
Frozentzahl,  das  ist  die  Zeit  der  Beendigung  der  Austreibungs- 
periode. Die  Differenzen  der  verschiedenen  Autoren  sind  ohne 
Zweifel  zum  Teile  auf  die  Verschiedenheit  des  gewählten  Zeit- 
punktes zurückzuführen;  sie  sind  aber  andererseits  auch  begründet 
in  der  Anwendung  verschiedener  Eiweissproben,  in  der  verschiedenen 
Art  der  Berechnung  des  Prozentverhältnisses  imd  endlich  in  der 
Erfahrungstatsache,  dass  mit  der  Häufigkeit  der  Untersuchung  die 
Prozentzahl  wächst 

Während  sich  in  der  Gravidität  Erst-  und  Mehrschwangere 
ziemlich  gleichmässig  in  die  Albuminurie  teilen,  überwiegen  in  der 
G-eburt  die  Erstgebärenden  um  etwa  14%.  Erwägt  man,  dass  bei 
50%  aller  Kreissenden  Eiweiss  erst  bei  der  Geburt  auftritt,  dass 
Erstgebärende,  besonders  auch  was  die  Eiweissmenge  betrifft,  bei 
weitem  überwiegen,  so  wird  man  zum  Schlüsse  gedrängt,  dass  die 
Geburtstätigkeit  in  irgendeinem  Zusammenhange  mit  der  Albumin- 
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urie  steht  Das  wurde  schon  Ton  früheren  Autoren  angenommen 
(Langheinrich,  Winckel,  Ingerslev,  Flaischlen,  Auf- 
recht;  Friedeberg,  Volkmar),  doch  haben  gerade  die  letzten 
Forscher,  Trantenroth  und  Saft,  das  Abhängigkeitsverhältnis 
der  Albuminurie  von  der  Dauer  und  Stärke  der  Wehentätigkeit  in 
Abrede  gestellt  Entsprechend  angestellte  Untersuchungen  hatten 
für  Zangemeister  das  Ergebnis,  dass  1.  die  G^burtsalbuminurie 
bedingt  ist  durch  eine  gewisse  individuell  verschiedene  Dauer  der 
Geburtstätigkeit,  und  2.  das  Eiweiss  bei  Erstgebärenden  unter  der 
Gkburt  durchschnittlich  später  auftritt  als  bei  Mehrgebärenden. 

Endlich  haben  vergleichende  Untersuchungen  ihn  gelehrt,  dass 
der  Harn  von  Kreissenden  mit  engem  Becken  um  5%  häufiger 
Eiweiss  enthält  als  solcher  von  Frauen  mit  normalem  Becken. 

Fellner  hat  in  33,881  Geburtsgeschichten  der  Klinik  Schauta 
202  mal  Albuminurie  verzeichnet  gefunden,  das  ist  in  0,7%  aller 
Fälle.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  nur  die  Schwangeren 
untersucht  wurden,  welche  Symptome  einer  Nierenaff ektion  darboten. 

Eine  Reihe  von  Autoren  hat  den  Harn  zum  Hauptgegenstande 
ihrer  Forschimgen  gemacht  und  sich  insbesondere  nicht  mit  der 
qualitativen  Bestimmung  des  Eiweissgehaltes  begnügt,  sondern  den* 
selben,  wenn  möglich,  quantitativ  zu  bestimmen  versucht  und  nament- 
lich das  Sediment  einem  eifrigen  Studium  unterzogen.  Als  Kriterium 
einer  Nierenaffektion  muss  das  Vorkommen  von  Hamcylindem  be- 
trachtet werden. 

Zu  den  ersten,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Umstand 
gelenkt  haben,  gehört  Ingerslev.  Je  nach  dem  Vorkommen  von 
Gylindem  nannte  er  eine  Albuminurie  eine  einfache  oder  eine  renale. 
Die  letztere  ist  bedeutend  seltener,  denn  Ingerslev  konnte 
unter  348  Fnmiparen  16  mal  Albuminurie  nachweisen,  davon  nur 
2  mal  renale,  unter  252  Multiparen  13  mal  Albuminurie,  5  mal  davon 
eine  renale. 

Demgegenüber  hat  Flaischlen  die  ganz  leichte  Albuminurie 
mancher  Falle,  in  deren  Sediment  keine  Oylinder  und  keine  ver- 
fetteten Nierenepithelien  nachzuweisen  waren,  auch  für  eine  renale 
erklärt.  Eine  derartige  Albuminurie  kann  seiner  Ansicht  nach  nur 
bedingt  sein  durch  Veränderung  der  GlomerulusepitheUen.  Oohn- 
heim  hat  es  klar  auseinandergesetzt,  dass  die  Durchgängigkeit  dieser 
für  Eiweiss  von  der  Menge  sauerstoffhaltigen  Blutes  abhängt,  das 
durch  die  Schlingen  zirkuliert.  Wäre  die  Erkrankimg  der  Nieren- 
epithelien das  Primäre  und  die  Anämie  erst  durch  den  Druck  der- 
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selben  auf  die  Arterien  hervorgerufen,  so  könnten  niemals  so  leichte 
Erscheinungen  beobachtet  werden. 

L  an  tos  hat  den  B!am  von  10  Fällen  mikroskopisch  unter- 
suchty  dabei  8  mal  Eiter,  6  mal  Cylinder,  4  mal  gar  keine  abnormen 
Bestandteile  nachgewiesen. 

Leop.  Meyer  hat  in  2%  seiner  Falle  (22  von  1124)  Cylindar 
konstatiert  In  ersten  Schwangerschaften  fand  er  sie  häufiger  ab 
in  späteren.  Das  Alter  war  ohne  "RinfliMw  darauf.  Was  die 
Schwangerschaftszeit  betrifft,  so  fanden  sich  Cylinder  am  häufigsten 
in  der  20. — ^24.,  dann  in  der  38. — 39.  Woche.  Unter  den  in  den 
letzten  30  Tagen  vor  der  Geburt  untersuchten  Schwangeren  fand 
sich  Eiweiss  mit  Cylindem  in  47,1  ^/^  aller  Fälle,  eiweissfreier  Harn 
fand  sich  in  dieser  Zeit  nur  in  28,9  \  aller  Fälle.  Von  Schwangeren 
mit  eiweissfreiem  Harne  wurden  19,7  %  unreife  Kinder  geboren,  von 
denjenigen  mit  Albuminurie  27,7%,  von  jenen  mit  Eiweiss  und 
Oylindem  41,2%. 

Von  22  Schwangeren  mit  Albuminurie  ohne  Cylinder  hatten  13 
bei  der  Gteburt  keine  Albuminurie,  8  Albuminurie  ohne,  1  Albumin- 
urie mit  Oylindem;  von  17  Schwangeren  mit  Oylindem  hatten  2  bei 
der  Geburt  keine  Albuminurie,  2  Albimiinurie  ohne  Oylinder,  13  Al- 
buminurie mit  Oylindem.  Fischer  berichtet  die  nachstehenden 
Untersuchungsergebnisse : 

1.  Ein  regelmässiges  Vorkommen  von  Leukocyten,  teils  einzeln, 
teils  in  Oylinderform  oder  als  Beläge  auf  hyalinen  und  in  seltenen 
Fällen  auf  granulierten  Oylindem.  Nur  in  wenigen  Fällen  fehlten 
morphotische  Elemente  überhaupt. 

2.  Ein  seltenes  Vorkommen  von  roten  Blutzellen,  hyalinen, 
granulierten  und  epithelialen  Oylindem.  Die  roten  Blutzellen  zeigten 
sich  34  mal  bei  Erst-,  25  mal  bei  Mehrgeschwängerten,  die  granu- 
lierten Oylinder  16  mal  bei  Erst-,  29  mal  bei  Mehrgeschwängerten. 

3.  Ein  verhältnismässig  häufiges  Vorkommen  von  Blasen-  und 
Nierenepithelien,  hamsaueren  Kristallen,  reiner  Harnsäure,  Indigo- 
kristallen, Sargdeckelformen,  Fettropfen. 

4  In  einem  einzigen  Sedimente  reichlich  Leucin-  und  Tyroain- 
kristalle. 

Er  berichtet  aus  seinen  Beobachtungen:  Ghrosse  Früchte  und 
enge  Becken  beeinflussen  die  Zunahme  der  Formelemente  nicht 
Bei  Hydramnios  fanden  sich  11  mal  neben  konstanten  auch  abnorme, 
4  mal  nur  konstante  Bestandteile.  Beckenendlagen  boten  dieselben 
Verhaltnisse  wie  Kopflagen.  Von  3  Querlagen  enthielten  2  Bestand- 
teile, die  der  Schwangerschaftsniere,  eine  solche,  die  der  Schwanger^ 
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achaftsnephritis  entsprechen.  In  einem  Falle,  wo  ein  kindskopf- 
grosser  OYarialtnmor  vorlianden  war,  fanden  sich  nur  konstante 
Fcmnelemente.  2  Franai  mit  Herzfehlem  und  1  mit  altem  Em- 
physem boten  insgesamt  Erscheinungen  hochgradiger  Stauung  dar. 
Bei  2  davon  fanden  sich  im  Sedimente  rote  Blutzellen,  Leukocjrten 
und  hyaline  Cylinder,  bei  der  dritten  neben  diesen  konstanten  Be* 
standteilen  auch  granulierte  und  Eetttropfencylinder  vor. 

Der  Harn  von  8  Frauen  aus  der  ersten  Schwangerschaftshälfte 
war  stets  frei  von  Formelementen,  nur  eine  Molenschwangerschaft  des 
vierten  Monats  zeigte  spärliche  Leukocyten. 

lieber  Verlauf  und  Ausgang  der  Schwangerschaftsniere  äussert 
sich  der  Autor  folgendermassen: 

1.  Die  konstanten  Formelemente  nehmen  in  den  letzten  4  bis 
5  Wochen  der  Schwangerschaft  in  auffallender  Weise  zu,  indes  die  Zu- 
nahme der  abnormen  Befunde  hauptsächlich  die  letzten  8  Tage  betrifft 

2.  Sobald  die  Frucht  ausgestossen  ist^  verschwinden  allmählich 
die  Formelemente  aus  dem  Hame,  was  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen vom  2. — 10.  Tage  vollzieht 

3.  Bei  Komplikationen  mit  fieberhaften  Prozessen  war  eine  Ver- 
änderung von  Formelementen  nur  insoweit  zu  beobachten,  als  bei 
kurzer  Dauer  derselben  rote  Blutzellen  auftraten,  indes  bei  längerem 
Bestände  auch  abnorme  Bestandteile,  wie  granulierte,  epitheliale  und 
mit  Fetttropfen  belegte  Cylinder  zu  sehen  waren.  Diese  verschwanden 
mit  dem  Aufhören  des  Fiebers. 

4.  Herzkrankheiten  älterer  Natur  traten  schon  vor  und  während 
der  Greburt  in  das  Stadium  incompensationis  und  waren  2  mal  die 
unmittelbare  Todesursache. 

Der  Verlauf  der  Nephritis  war  ein  wesentUch  anderer: 

1.  Die  Schwangerschaftsnephritis  entsteht  aus  unbekannter  Ur- 
sache aus  der  Schwangerschaftsniere.  Die  Zunahme  der  abnormen 
Formelemente  ist  in  der  letzten  Zeit  bisweilen  so  bedeutend,  dass 
sie  als  Ausdruck  einer  ausgesprochenen  Entzündung  der  Nieren  an- 
gesprochen werden  muss.  Die  früheste  Zeit,  in  welcher  eine 
Schwangerschaftsnephritis  in  Beobachtung  kam,  war  6  Wochen  vor 
der  Geburt.  Die  Mehrzahl  kam  kurz  vor  oder  erst  während  der 
Geburt  zur  Aufnahme. 

2.  Die  Nephritis  acuta  geht  entweder  rasch  in  Heilimg  über 
oder  sie  nimmt  chronischen  Charakter  an. 

3.  Ihre  Heilung  nimmt  längere  Zeit  in  Anspruch. 

4.  Die  Schwangerschaftsnephritis  kann  unter  Umständen  in  eine 
chronisch  interstitielle  Nephritis  übergehen. 
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5.  Eine  schon  vor  der  Schwangerschaft  yorhandene  Nephritis 
wird  durch  den  Zustand  der  Schwangerschaft  wesentlich  yerschlimmert 

6.  Die  Schwangerschaftsnephritis  ist  relativ  häufig  die  unmittel- 
bare Todesursache. 

7.  Sie  nimmt  auf  den  Erfolg  tiefgreifender  Operationen  einen 
ungünstigen  Einfluss. 

8.  Die  Schwangerschaftsnephritis  kann  unter  Umständen  die 
Ursache  Yon  atonischen  Blutungen  sein. 

Trantenroth  behauptet,  dass  die  Begel  von  einer  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  häufiger  und  stärker  werdenden  Albuminurie 
keine  allgemeine  Gültigkeit  habe.  So  war  in  4  seiner  Fälle  in  einer 
späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  Abnahme  bzw.  ein  Schwinden 
der  Albuminurie  zu  bemerken.  Er  wirft  die  Frage  auf,  ob  man 
die  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  als  eine  echte  renale  oder 
als  eine  accidentelle  ansehen  solle.  Der  Hauptvertreter  der  letzteren 
Anschauung  ist  Ingerslev  (siehe  oben),  der  in  der  grossen  Mehr- 
zahl seiner  Falle  zur  Ueberzeugung  kam,  „dass  die  in  der  Schwanger- 
schaft gefundene  Albuminurie  einem  Katarrhe  der  Hamwege,  nicht 
einer  Nephritis  zugeschrieben  werden  müsste^.  Die  Erklärung  fand 
er  gleich  Litzmann  in  dem  zu  dieser  Zeit  zunehmenden  Drucke 
des  vorliegenden  Eindesteils  gegen  den  Blasenhals.  Dagegen  hat 
Kaltenbach  bei  fast  200  Schwangeren  dieses  Moment  nur  einmal 
als  alleinige  Ursache  eines  kurz  dauernden  Blasenkatarrhs  nachweisen 
können.  Gegen  die  ätiologische  Bedeutung  dieses  Faktors  spricht 
auch  die  ziemlich  gleiche  Häufigkeit  der  Albuminurie  bei  Primi- 
und  Multiparen. 

Auf  einem  dem  Ingerslev 'sehen  gerade  entgegengesetzten 
Standpunkte  steht  Fischer,  der  jede  Albuminurie  in  der  Schwanger- 
schaft von  einer  Affektion  der  Niere  abzuleiten  geneigt  ist 

Trantenroth  halt  beide  Auffassungen  für  zu  extrem.  Bei 
der  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Albuminurie  eine  echte  oder 
unechte  sei,  hat  er  sich  neben  der  Menge  des  Eiweisses  hauptsäch- 
lich von  der  Beschaffenheit  und  Menge  der  Formelemente,  besonders 
der  Leukocyten,  leiten  lassen.  Er  fand  so,  dass  etwa  15  ®/o  der  Falle 
als  solche  mit  unechter  Albuminurie  anzusehen  siud. 

Die  Zahl  der  Cylinder  im  Harne  ist  der  Menge  des  Eiweisses 
durchaus  nicht  proportional  Nicht  selten  war  selbst  bei  ganz  be- 
deutendem Eiweissgehalte  die  Zahl  der  Cylinder  ganz  unverhältnis- 
mässig gering.  Auch  das  Umgekehrte  kam  vor.  Es  könnte  daher 
mit  Recht  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  auch  Cylinder  im  Harne 
ohne  Eiweiss  vorkommen  können,  femer  ob  bei  jeder  Albuminurie 
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Cylinder  auftreten.  Fischer  hat  niemals  Albuminurie  ohne  Cylinder 
beobachtet^  wohl  aber  nicht  ganz  selten  OyUnder  ohne  chemisch  nach- 
weisbare Albuminurie.  Dagegen  behauptet  Aufrecht,  in  keinem 
seiner  Fälle  yon  gesunden  Kreissenden  Cylinder  gefunden  zu  haben, 
und  zieht  daraus  den  Schluss:  „Eiweissausscheidung  und  Harn- 
cylinderbildung  sind  zwei  Toneinander  unabhängige  Prozesse."  Auch 
hier  Hegt  die  Wahrheit  in  der  Mitte:  Trantenroth's  Unter- 
suchungen lehren,  dass  in  einem  Teile  der  Fälle  neben  Eiweiss  auch 
Cylinder  aus  den  Nieren  abgeschieden  werden.  Grelegenthch  können 
auch  Cylinder  in  einem  eiweissfreien  Harn  auftreten,  aber  es  müsse 
in  Abrede  gestellt  werden,  dass  dieses  Vorkommen  ein  häufiges  sei. 

üeberaus  mühevolle  Untersuchungen  hat  Zangemeister  an- 
gestellt, deren  Ergebnisse  im  folgenden  wiedergegeben  seien. 

Die  tägliche  Hammenge  ist  am  Ende  der  Schwangerschaft  gegen 
die  Norm  ziemlich  beträchtlich  erhöht.  Er  fand  im  Mittel  von 
22  Tagesbestimmungen  1670  ccm  mit  Schwankimgen  von  1600  bis 
2100  ccm  im  letzten  Schwangerschaftsmonate.  Bei  der  nicht  schwan- 
geren Frau  beträgt  die  Tagesmenge  nach  Lande is  900 — 1200  ccm. 
In  den  letzten  Schwangerschaftswochen  steigt  die  Menge  noch  an,  in 
der  letzten  Woche  scheint  sie  zu  sinken.  Im  Beginne  der  Wehen- 
tätigkeit liess  sich  oft  noch  eine  profuse  Steigerung  der  Hamsekre- 
tion  nachweisen.  Während  der  Geburt  sinkt  die  Diurese  fast  regel- 
mässig. Der  Zeitpunkt  der  geringsten  Sekretion  fiel  entweder  mit 
dem  der  Ausstossung  der  Frucht  zusammen  oder  auf  einen  etwas 
früheren  Zeitpunkt  Nach  Ausstossung  der  Frucht  steigt  die  Diurese, 
wenn  kein  grösserer  Blutverlust  stattgefunden  hat,  stärker  an,  um 
nach  einigen  Stunden  wieder  herabzugehen  (Prozentzahlen  siehe  oben). 

Cylinder  fand  Autor  höchst  selten  und  dann  in  spärlicher  Menge; 
bei  59  Schwangeren,  deren  Harn  mehrere  Wochen  lang  alle  2  bis 
3  Tage  untersucht  wurde,  nur  3maL  Ingerslev  fand  sie  in 
1,17%,  L.  Meyer  in  1,96%,  Fischer  in  25%,  Trantenroth 
in  4%,.  Saft  in  1%. 

Addiert  man  die  Zahlen  sämtlicher  hierhergehörigen  Beobach- 
tungen, so  findet  man,  dass  von  970  Erstschwangeren  38  =  3,9  %, 
von  800  Mehrschwangeren  39  =  4,9  %  Cylinder  hatten.  Man  ersieht 
daraus,  dass  Cylinder  mit  fast  gleicher  Häufigkeit  bei  Erst-  und 
Mehrgebärenden  vorkommen,  bei  letzteren  etwas  häufiger. 

Der  Geburtsham  enthält  zweierlei  Sedimente :  1.  Saueres,  ham- 
saures  Natron  in  sehr  wechselnder  Farbe  von  weisslichgelb  bis  fast 
blutrot.    2.  Oxalsäuren  Kalk. 

Von  zelligen  Elementen:  1.  Epithelien,  teils  aus  den  Hamwegen, 
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teils  aus  der  Niere.  Die  Unterscheidung  beider  ist  nicht  immer 
möglich.  2.  Hamcjlinder.  Diese  bilden  zweifellos  ron  allen  Form- 
elementen das  sicherste  Anzeichen  einer  Nierenläaion.  Aber  sie 
sind  nur  in  einem  Teile  der  Falle  yorhanden  und  man  würde  fehl- 
gehen^  alle  anderen  Albuminurien  als  nicht  renaler  Nattor  anzusehen, 
wie  Möricke  und  Meyer  seinerzeit  wollten. 

G-leich  Volkmar,  Trantenroth  und  Saft  hat  auch  Zange- 
meister den  Befund  yon  Fischer:  CyUnder  ohne  Eliweiss,  nicht 
bestätigen  können.  Die  CyUnder  sind  in  der  Mehrzahl  graauUert, 
die  hyalinen  sind  seltener  und  scheinen  nur  bei  solchen  Kreissenden 
vorzukommen,  welche  schon  länger  erkrankte  Nieren  haben.  8.  Weisse 
Blutkörperchen,  fast  in  allen  G^eburtshamen,  aber  seltener  mehr  als 
vereinzelt.    4.  Rote  Blutkörperchen. 

Nach  der  Meinung  von  Zangemeister  lässt  sich  der  Grad 
der  Nierenläsion  nach  dem  Qrade  und  der  Menge  der  desquamierten, 
granulierten  Epithelien  sowie  nach  dem  Vorhandensein  oder  der 
Menge  von  Hamcylindem  in  Verbindung  mit  der  Albuminurie  be- 
urteilen. 

Was  die  Häufigkeit  des  Cylinderbefundes  bei  E^reissenden  be- 
trifft, so  hat  Möricke  im  Harne  von  13^/o,  L.  Meyer  in  11,9%, 
Trantenroth  in  28%,  Saft  in  28%  aller  Kreissenden  Cylinder 
gefunden.  Bis  auf  Trantenroth,  dessen  Cylinderbef unde  bei  Erst^ 
und  Mehrgebärenden  ziemlich  gleich  sind,  berichten  die  anderen  ge- 
nannten Autoren,  dass  ihre  Eirstgebärenden  eine  etwas  grössere  Häu^* 
keit  aufwiesen.  Zangemeister  hat  sich  das  umgekehrte  Verhättais 
ergeben.  Betreffs  der  Art  der  Cylinder  hat  Trantenroth  last 
nur  hyaline,  selten  granulierte  gefunden,  Saft  hyaline  und  Fett- 
kömchencylinder,  Zangemeister  überwiegend  granulierte. 

Der  Grehalt  des  GTeburtshames  an  Formelementen  war  reich- 
licher bei  Erstgebärenden  und  hielt  gleichen  Schritt  mit  der  Dauer 
der  Greburt.  Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Cylinder  lässt  sich  das 
letztere  nicht  behaupten.  (FortaetBiug  fiOgt.) 
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n.  Referate. 


A.  Bakteriologie,  Serumtherapie. 

Ueber  das  Yerhalten  der  serösen  KörperhöUen  gegenüber  im  Blnt 
kreisenden  Bakterien.  Von  Alfred  Peiser.  v.  Brons'  Beitr. 
8.  klin.  Cliir.,  Bd.  LV,  H.  2. 

Um  das  Verhalten  der  serösen  Häute  im  unversehrten  und  ge- 
reizten Zustand  gegenüber  im  Blut  kreisenden  Bakterien  festzustellen, 
infizierte  P.  Kaninchen  mit  Pjrocyanens  aus  einem  gangränösen  Wurm- 
fortsatz, indem  er  0,5  ccm  einer  Bouillonaufschwemmung  einer  24 — 48 
Stunden  alten  Agarkultur  in  beide  Ohrvenen  in  20  Min.  Abstand  in- 
jizierte. Die  Tiere  wurden  dann  getötet,  und  zwar  frühestens  20  Min. 
nach  der  Injektion,  und  durch  Eröffnen  der  grossen  Halsgefässe  ausbluten 
gelassen.  Die  steril  eröffnete  Bauchhöhle,  Pleurahöhle  und  Pericard 
wurden  dann  mit  steriler  Bouillon  einen  Moment  ausgespült.  Die  un- 
Tersebrten  serösen  Häute  zeigten  sich  hierbei  undurchlässig  für  im  Blut 
kreisende  Bakterien,  einerlei  ob  die  Tötung  nach  20  Min.  oder  nach 
8  Tagen  erfolgte.  Eine  Einwanderung  aus  dem  Blut  findet  erst  statt, 
wenn  im  schwer  septischen  moribunden  Zustand  die  in  volbter  Wuche- 
rung befindlichen  Bakterien  in  alle  Organe  des  überwundenen  Körpers 
eindringen.  Wurde  aber  das  Peritoneum  durch  Einspritzen  von  steriler 
Bouillon  oder  Phagocytin  (ein  Nucleinsäurepräparat)  oder  auch  nur  von 
Kochsalzlösung  gereizt,  so  waren  schon  nach  etwa  80  Min.  die  Bak- 
terien in  der  Bauchhöhle  nachzuweisen.  Sie  dringen  wahrscheinlich 
zwischen  den  Endothelzellen  ein,  welcher  Weg  ihnen  offenbar  von  den 
durchwandernden  Leukocyten  gebahnt  wird.  Die  Folgen  dieses  Ein- 
dringens hängen  von  der  Menge  und  Virulenz  der  Bakterien  ab;  die 
Menge  braucht  nicht  gross  zu  sein.  Der  Organismus  antwortet  auf  die 
Invasion  mit  einem  Exsudat ;  fehlt  demselben  die  nötige  baktericide  Kraft, 
so  gibt  es  einen  guten  Nährboden  ab,  der  das  Wachstum  der  Eindring- 
linge noch  fördert.  Die  Pleura  blieb  nach  der  Kochsalzinfusion  frei,  ver- 
hielt sich  aber  Bouillon  und  Phagocytin  gegenüber  ebenso  wie  das 
Peritonetun.  Für  das  Pericard  und  die  Meningen  haben  andere  TTnter- 
sncher  dieselben  Resultate  gefunden.  Klink  (Berlin). 

Yersnche  über  Händedesinfektion  unter  besonderer  Berftcksick- 
iAgnng  der  yon  Hensner  empfohlenen  Jodbensdnmethode.     Von 

Max    Grasmann.        Münchner    medizinische    Wochenschrift    1907 

No.  42  u.  43. 

Die  Händedesinfektionsmethode  mit  der  Alkohol-Aether-Salpeter- 
säure-I^chtmg  nach  Schumberg  ist  zwar  eine  sehr  einfache,  schnelle 
und  schonende,  doch  von  geringem  Desinfektionswerte.  Die  modifi- 
zierte Fürbringer  'sehe  Methode  liefert  nach  gründlicher  Entfernung  des 
Seifenspiritus  und  der  Sublaminwaschung  gute  Resultate ;  allein  der  Zeit- 
verbrauch ist  ein  grosser,  die  Methode  ist  ziemlich  umständlich,  endlich 
stellt  das  lange  Bearbeiten  der  Hände  mit  der  Bürste  hohe  Anforderungen 
an  die  Widerstandsfähigkeit  der  Haut.  Das  Ergebnis  der  Händewaschung 
mit  Sublaminalkohol  nach  Engels  ist  sehr  günstig.  Das  Jodbenzin 
nach    Hensner   ergab  noch  bessere  Besultate.      In    16   Versuchsreihen 
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erhielt  Or.   zweimal  über  97,   einmal  über   98  and  elfmal  über  99  ^/^^ 
Keimverminderong,  einmal  sogar  Sterilität  der  Hände. 

Weitere  Vorteile,  um  für  die  Praxis  zur  Händedesinfektion  0,1  % 
Jodbenzinoform  zu  empfehlen,  sind:  es  besitzt  sehr  gate  Desinfektions- 
wirkung, ist  reizlos  für  die  Haut,  die  Methode  ist  einheitlich,  sehr  ein- 
fl^h,  sohnell  und  ungefUirUch.  £.  Venus  (Wien). 

The  occnrence  of  bacterlnm  pnenmoniae  in  the  Mliva  of  healtliy 
individuals.  Von  W.  D.  Prost,  0.  B.  Dizine  and  C.  W.  Reine- 
king.     Joum.  of.  inf.  dis.  Suppl.,  1908  No.  1,  p.  298. 

Verf.  injizierte  den  Speichel  von  50  anscheinend  gesunden  Personen 
Kaninchen  und  erzeugte  dadurch  bei  18  derselben  eine  Pneumokokken- 
sepsis, also  in  36 ^/^  der  Fälle.  Schrumpf  (Strassburg). 

Die  kutane  Tuberkulinprobe  (t.  Pirqaet)    Im   Kindesalter.     Von 

E.  Fe  er.     Münchner  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  1. 

Man  darf  mit  grosser  Sicherheit  annehmen,  dass  der  positive  Aus- 
fall der  Hautimpfung  die  Tuberkulose  beweist.  Der  negative  Ausfall 
liess  dagegen  Tuberkulose  nicht  ausschliessen,  da  kachektische  und  Fälle 
von  Miliartuberkulose  und  Meningitis  tuberculoea  oft  in  der  letzten  Zeit 
nicht  mehr  reagieren.  Die  Stärke  der  Beaktion  gibt  keine  Auskunft 
über  die  Ausdehnung  der  AfEektion. 

Die  Kutanimpfung  leistet  diagnostisch  wohl  das  Nämliche  wie  die 
probatorische  Tuberkulininjektion,  bietet  aber  vor  derselben  mannigfaltige 
Vorzüge:  die  Allgemein-  und  Herdreaktion  bleibt  .aus,  der  Geimpfte 
empfindet  nach  dem  kleinen  Eingriffe  keine  Belästigung  mehr. 

Eine  einmalige  Inspektion  der  Impfstellen  kann  meist  zur  Beur- 
teilung der  Beaktion  genügen;  der  beste  Moment  dazu  ist  nach  2 mal 
24  Stunden. 

Bei  skrofulösen  Kindern  ist  die  Probe  v.  Pirquet  stets  anzu- 
wenden, da  das  öftere  Auftreten  von  Phlyktänen  und  sehr  unange- 
nehmer Beizung  nach  Ophthalmoreaktion  diese  Probe  hier  nicht  erlaubt. 

Bei  jüngeren  Kindern  wird  der  positive  Ausfall  um  so  seltener, 
wichtiger  und  prognostisch  ernster,  je  näher  wir  dem  Säuglingsalter 
kommen,  und  es  steigt  damit  entsprechend  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  die 
positive  Beaktion  auf  eine  vorhandene  Affektion  zu  beziehen  ist,  welche 
tuberkuloseverdächtig  ist.  E.  Venus  (Wien). 

lieber  den  Wert  der  Ophthalmoreaktion  der  Tuberkulttsen  als 
diagnostlBChea  Hilfsmittel.  Von  G.  Schröder  und  K.  Kauf- 
mann.    Münchner  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  2. 

Haben  wir  Kranke  vor  uns,  bei  denen  die  Erscheinungen  und  der 
lokale  Befund  über  den  Lungen  eine  aktive  beginneude  Tuberkulose  ver- 
muten lassen,  so  ist  die  Instillation  eines  Tropfen  einer  V, — 1  ^/^  Lösung 
von  Kochs  Alttuberkulin  in  den  Konjunktivalsack  eines  Auges  geboten, 
welche  man  in  3 — 4  tägigen  Zwischenräumen,  bei  negativem  Ausfall  ev. 
unter  Mitbenützung  des  anderen  Auges  zweimal  wiederholt.  Tritt  keine 
Beaktion,  kein  Ueberempfindlichkeitsphänomen  ein,  kann  man  mit  ziem- 
licher Sicherheit  eine  aktive  Tuberkulose  ausschliessen.  Die  Probe  ist 
also  in  solchen  Fällen  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  von  Wert. 

E.  Venus  (Wien), 
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Die  diagtaofltisohe  Bedeutung  der  Ophthafanoreaktloii  bei  Taber- 
killoee.  Von  Ed.  Schenok  und  G.  Seiffert.  Münchner  medisi* 
niBche  Wochenschrift  1907,  No.  46. 

Der  Ophthalmoreftktion  kommt  zweifellos  eine  grosse  Bedeutung  zu 
und  sie  ist  mit  Rücksicht  auf  ihre  Gefahrlosigkeit  und  die  Einfachheit 
ihrer  Ausführung  zur  möglichst  allgemeinen  ärztlichen  Anwendung  und 
Nachprüfung  zu  empfehlen. 

Es  reagierten  von  sicher  Tuberkulösen  78,37  ^j^,  von  Tuberkulose- 
verdächtigen 80%,  von  Fällen,  in  denen  Tuberkulose  ausgeschlossen 
schien,  5,77  ^j^.  Der  Verlauf  der  Reaktion  besteht,  in  einer  mehr  oder 
weniger  intensiveu  Konjunktivitis,  die  ersten  Anzeichen  traten  frühestens 
nach  5  Stunden,  spätestens  nach  24  Stunden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nach  ca.  10 — 17  Stunden  ein.  Die  Reaktion  erreichte  ihren  Höhepunkt 
nach  24 — 36  Stunden;  schwerere  Komplikationen  traten  nie  auf. 

E.  Venus  (Wien). 

üeber  den  Wert  der  Ophthalmoreaktien  für  die  Diagnose  der  Tnber* 
kolose.  Von  L. .  B 1  u m  und  Schlippe.  Münchner  medizinische 
Wochenschrift  1908,  No.  2. 

Auf  Qrund  ihrer  Untersuchungen  kommen  B.  und  Seh.  zum  Schlüsse, 
dass  auffallend  häufig  eine  üebereinstimmung  zwischen  ihrem  Ausfall 
und  dem  Bestehen  oder  Pehlen  einer  tuberkulösen  Erkrankimg  vorhanden 
ist.  Ihr  Fehlen  schliesst  eine  Tuberkulose  nicht  aus;  es  ist  möglich, 
falls  weitere  Sektionen  die  erwähnten  Befunde  bestätigen  sollten,  dass 
sie  auch  bei  Nichttuberkulösen  unter  gewissen  Umständen  und  ausnahms- 
weise sich  findet.  Durch  letztere  Tatsache  würde  der  diagnostische 
Wert  der  einfachen  und  eleganten  Probe  natürlich  sehr  beeinträchtigt 
werden. 

Weiterhin  wird  man  sich  aber  auch  bei  der  Anstellung  und  Ver- 
wertung der  Probe  darüber  klar  sein  müssen,  dass  die  Beaktion  zwar 
die  Anwesenheit  einer  tuberkulösen  Erkrankung  anzeigt,  dass  damit  aber 
noch  nicht  bewiesen  ist,  dass  gerade  eine  bestimmte,  derzeit  das  Interesse 
auf  sich  ziehende  Krankheit  tuberkulöser  Natur  sei. 

E.  Venus  (Wien). 

Die  Behandlung  cMmrgisclier  Tnberkulose  mit  dem  Antitnber- 
kalosesernm  yon  Harmorek.  Von  D.  Hohmeier.  Münchner 
medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  15. 

H.  zieht  folgende  Folgerungen  aus  seinen  Versuchen: 

1.  Irgendwelche  schwere  Schädigungen  oder  Störungen  des  Orga- 
nismus wurden  durch  Einverleibung  des  Serums  nicht  beobachtet. 

2.  H.  hält  es  für  möglich,  dass  bei  ganz  leichten  Fällen  von 
Knochentuberkulose  das  Mar morek- Serum  bei  daneben  durchgeführter 
antitnberknlöser  Kur  den  Heilungsprozess  beschleunigen  kann.  Eine  sichere 
Wii^ung  auf  ganz  frische  und  leichtere  tuberkulöse  Knochen-  und 
Oelenkerkrankungen  kann  H.  dem  Serum  nicht  zusprechen. 

3.  Eine  Einwirkung  des  Serums  auf  die  Granulationen  glaubt  H. 
beobachtet  zu  haben,  die  vor  der  Behandlung  grau  und  schlaff  waren, 
nachher  ein  frischrotes  Aussehen  annahmen. 

4.  Bei  mittelschweren  Erkrankungen  von  Knochentuberkulose  wurde 
ein  Heilerfolg  nicht  erzielt. 

38» 
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.'    5.  'B4i.  bch^^ren  Knochentuberkulosen   wnrd»  tou  eihem  heüendeb' 
oder  nur  beseemden  Binfluss  des  Senuns  nicht  da»  Geringste  beobachtet. 
Das  Antituberknlosenserum   ist  in .  zweien  Yon  diesen  Fällen   auch  nicht 
imstande   gewesen,    das  Aufflackern   alter,   längst   schlummernder   tuber- 
kulöser Herde  zu  verhüten. 

6.  Auch  in  der  Folgezeit  wurden  keine  Besserungen  gesehen. 

7.  Eine  Hebung  des  Allgemeinzustandes,  die  H..  hätte  dem  Serum 
zuschreiben  können,  konnte  nicht  festgestellt  werden.. 

E.  Venus  (Wien). 

Zar  Kasuistik  der  Semmliebandlang   der  Schlangenbisse.     Von 

^ermann  Körbe L  Wiener  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  8. 
Nach  K..  sehr  günstigen  Erfahrungen  mit  Galmetteschem  Serum  bei 
Schlangenbissen  hat  das  Serum  eine  Heilkraft,  welche  bei  Bissen  von 
unseren  kleinen  Schlangen  noch  nach  45  Stunden  deren  verheerende 
Giftwirkung  aufzuheben  imstande  ist.  In  keinem  der  injizierten  Falle 
wurde  irgendwelche  'deletäre  Folge  der  Injektion  beobachtet. 

E.  Venus  (Wien). 

Die  praktische  Verwertbarkeit  des  opsonischen  Index.    Yon  Saat- 
hoff.     Münchner  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  15. 

1.  Wegen  der  Kompliziertheit  und  äusserst  schwierigen  Technik 
kommt  die  Methode  nur  für  einzelne  Institute  in  Betracht,  die  womög- 
lich in  der  Lage  sind,  einen  eigenen  TJntersucher  dafür  zu  halten.  Da- 
durch büsst  sie  schon  viel  an  Wert  ein. 

2.  Wegen  der  grossen  und  unberechenbaren  Fehlerquellen,  die  der 
Aufstellung  des  opsonischen  Index  anhaften,  ist  die  Methode  nur  in  den 
seltenen  Fällen  von  Wert,  bei  denen  die  Ausschläge  sehr  gross  sind. 

3.  Für  die  therapeutische  Anwendung  ist  der  opsonische  Index  aus 
den  eben  genannten  Gründen  eine  unzuverlässige  Bichtschnur.  Der 
Wert  und  die  weitere  Ausbildung  der  aktiven  Immunisierung  bleiben 
dadurch  unberührt.  E.  Venus  (Wien), 

Opsonins  and  Ibe  practica!  resnlts  of  tberapeutic  inocnlatton  with 
bacterial  yaccines.    Von  C.  W.  Boss.    Joum.  Amer.  Med.  Assoc. 
.1907,  12.  Okt. 

Die  therapeutische  Inokulation  besteht  darin,  dass  die  bakterielle 
Vaccine,  welche  aus  abgetöteten  Bakterien  besteht,  deren  Virulenz  der 
Stärke  des  Inf^ktionsvirus  des  Patienten  entspricht,  in  möglichst  guter 
Dosierung  injiziert  wird.  Die  Stärke  kann  man  aus  der  opsonischen 
Kraft  des  Blutes  erschliessen. 

Klassifikation  der  bakteriellen  Erkrankungen : 

1 .  Chronische  Infektionen  mit  herabgesetztem  opsonischem  Index  durch 
das  Fehlen  der  Autoinokulation.  Durch  das  Fehlen  eines  stimulierenden 
Herdes  fehlt  auch  die  Immunisieruug,  es  ist  hier  eine  Inokulation  mit 
bakterieller  Vaccine  (chronische  Tuberkulose)  indiziert. 

2.  Fälle  mit  Autoinokulation  (schwere  Lungentuberkulose),  bei 
welchen  die  opsonische  Kraft  des  Blutes  grösseren  Schwankungen 
unterliegt. 

3.  Beine  Septikämien  mit  niedrigem  opsonischem  Index. 

Verf.  machte  erfolgreiche  Versuche   mit  Staphylokokkenvaocine  bei 
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Farankulose.  In  einzelnen  Fallen  bleibt  der  Erfolg  vollständig  ans. 
Chite  Erfolge  sind  bei  Sycosis  barbae  zu  erzielen. 

Verf.  bericbtet  über  ausgezeichnete  Wirkungen  der  Inokulation  des 
Neu-Tuberkulins  bei  tuberkulösen  Erkrankungen,  bei  tuberkulöser  Iritis, 
bei  Blasentuberkulose,  bei  tuberkulöser  Lymphadenitis,  Dermaldtis  usw. 
Bezuglich  der  Lungentuberkulose  ist  Yei^.  der  Ansicht,  dass  nur  die 
wenig  vorgeschrittenen  Falle  bei  rechtzeitiger  Behandlung  günstig  be- 
einflusst  werden  könnten. 

Streptokokkenvaccine  bewährte  sich  in  verschiedenen  Fällen  bei 
Fistelbüdung,  Prämie,  Osteomyelitis,  puerperalen  Infektionen,  Gonokokken- 
vaccine bei  gonorrhoischer  Arthritis,  Colivaccine  bei  CoHcystitis  usw. 
•  Die  Vaccine  wird  dem  Organismus  des  Infektionsträgers  (Blut)  entnommen. 

Karl  Fluss  (Wien). 

B.  Geflsse^  Blut. 

Zur  Behandlang  des  Angioma  arteriale  racemosum.  Von  P.  Glair- 
mont.     Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXV,  2.  Heft. 

In  vorliegendem  Falle  wurde  ein  ca.  '/^  der  Kopfhaut  einnehmendes 
Angioma  arteriale  racemosum  ohne  vorhergehende  Unterbindungen  ex- 
stirpiert,  und  zwar  wurde  zuerst  die  Ablösung  des  Tumors  mit  der  Kopf- 
haut und  in  einer  zweiten  Sitzung  3  Tage  später  die  Exstirpation  des 
Tumors  vorgenommen.  Die  Tatsache,  dass  es  nach  der  Operation  zu 
einer  spontanen  Bückbüdung  der  benachbarten  arteriellen  Gefässgebiete 
kommt,  berechtigt  zur  Operation  auch  sehr  ausgebreiteter  Fälle. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Beiträge  snr  Pathologie  des  Aneuiysmag  der  Arteria  hepatica 
propria.  Von  Bickhardt-Schümann.  Deutsches  Archiv  f.  klin. 
Medizin,  Bd.  XG. 

Die  Yerff.  schildern  ausführlich  zwei  Fälle  von  Aneurysma  der 
Leberarterie.  In  einem  derselben  wurde  der  deutlich  palpable  Tumor 
für  eine  cystische  Geschwulst  der  Leber  gehalten,  in  dem  anderen  machte 
das  Aneurysma  überhaupt  keine  Symptome  intra  vitam.  In  beiden  Fällen 
brachte  erst  die  Obduktion  die  Aufklärung:  Aneurysma  mit  Durchbruch 
in  das  Duodenum  bzw.  in  die  freie  Bauchhöhle.  Bei  dem  erstgenannten 
Patienten  waren  die  auffalligsten  Symptome  die  verg^össerte  Leber- 
dämpfnng,  besonders  des  linken  Lappens,  äusserst  heftige  Schmerzen  und 
mehr  oder  weniger  hohe  Temperatursteigerungen.  Der  immer  deutlicher 
abgrenzbare  Tumor  hatte  alle  Eigenschaften  einer  Cyste.  Unter  zu- 
nehmenden Schmerzen  trat  später  Hämatemesis  auf,  dann  starke  Span- 
nungszunahme des  Tumors  und  zuletzt  ein  lautes  pulssystolisches  Ge- 
räusch.    Tod  durch  innere  Blutung. 

Wenn  ein  Aneurysma  der  Art.  hep.  propria  überhaupt  Symptome 
macht,  so  seien  es  am  häufigsten  Schmerzen,  dann  Icterus  und  Blutungen 
üi  den  Digestionsapparat,  die  letzteren  entweder  durch  unmittelbaren 
Durchbruch  oder  auf  dem  Umwege  über  die  Gallenwege.  Zu  diesen 
indirekten  Symptomen  kämen  noch  solche  hinzu,  welche  durch  das  An- 
euiysma  direkt  bedingt  seien,  so  vor  allem  die  Tastbarkeit  des  Aneurysmas. 
Dasselbe  sei  wegen  des  Verlaufes  der  Leberarterie  an  der  XJnterfiäcb^ 
der  Leber  selten  palpabeL     Sei  dies  aber  einmal  der  Fall,  so  könne  das 
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.Aneurysma  auch  andere  oharakteriaiische  Merkmale  von  diagnostiseher 
Wichtigkeit  zeigen :  Pulsation,  öftere  Spannimgsänderungen  in  den  Wan- 
dungen der  OeBohwulfit  sowie  ein  systolisches  Geräusch.  —  In  dem  zum 
SchlusB  folgenden  anatomischen  Teil  gehen  die  Verff.  interessante  Auf- 
schlüsse über  die  Aetiologie.  Es  handelte  sich  nämlich  in  dem  1.  Falle 
um  ein  Aneurysma  tuberculosum,  u.  zw.  ein  Arrosionsaneurysma,  entstanden 
durch  Eindringen  tuberkulösen  Gewebes  in  die  Gefässwand,  Alle  Teile 
des  Aneurysmasackes  sowie  zum  Teil  auch  das  Leberparenchym  wiesen 
hochgradige .  tuberkulöse  Veränderungen  auf. 

Oskar  Lederer  (Wien). 

Ueber  Periarteriitis  nodosa.     Von  HeinrichBenedict     Zeitschr. 
f.  klin.  Med.,  Bd.  LXIV,  ö.  u.  6.  H. 

Die  Periarteriitis  nodosa  ist  bisher  in  den  bis  jetzt  19  bekannten 
Fällen  nur  pathologisch-anatomisch  studiert  worden. 

Eine  44  jährige  Lehrerin  hat  in  der  Kindheit  Bachitis  durchge- 
macht; vor  2  Jahren  ein  Abscessus  frigidus  am  Troch.  major.  Nacb 
Ablauf  dieses  Prozesses  stellten  sich  bei  der  Patientin  ca.  1  Jahr  später 
Schmerzen  in  den  Gelenken  ohne  Schwellungen,  Ameisenlaufen  in  den 
oberen  Extremitäten,  kolikartige  Schmerzen  im  Abdomen  ein.  Zunahme 
der  Beschwerden.  Eines  Nachts  plötzlich  starke  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauchgegend.  Patientin  fühlte  selbst  eine  faustgrosse 
harte  Geschwulst ;  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  Geschwulst  zeigten 
sich  an  den  unteren  Partien  der  Brust  4 — 5  haselnussgrosse,  rundliche, 
nicht  schmerzhafte,  leicht  yerschiebbare  Knoten,  ebensolche  Knoten 
von  Erbsengrösse  unter  der  Haut  des  linken  Unterschenkels  und  beider 
Unterarme.  Die  plötzlich  aufgetretene  Bauchgeschwulst  liess  den  be- 
handelnden Arzt  an  „appendieitischen  Abscess'  denken.  Bei  der  genaueren 
Untersuchung  stellte  sich  der  Tumor  als  den  Bauchdecken  gehörig  her- 
aus und  verkleinerte  sich  auf  Umschläge  und  Bettruhe  sichtbar.  Dann 
nahm  die  bisher  subfebrile  Temperatur  langsam  zu  bis  38^.  Es  trat 
Icterus  auf,  der  Urin  wurde  schwarzbraun  gefärbt.  Gholelithiaais  wurde 
ausgeschlossen.  Wegen  der  Menge  der  kleinen  Knoten  dachte  man  an 
Neoplasma.  Exzision  eines  solchen  Knotens  zeigte,  dass  er  nur  aus  ge- 
ronnenem Blute  bestehe.  An  der  Stelle  der  Exzision  bildete  sich  im 
Laufe  einiger  Stunden  eine  hühnereigrosse  schwappende  Geschwulst«  Es 
war  nun  klar,  dass  es  sich  um  Gefässe  handle. 

Der  Beginn  mit  rheumatoiden  Erscheinungen,  der  sich  rapid  ent- 
wickelnde Schwächezustand,  Anämie,  das  anfangs  nur  massige  Fieber, 
der  konstante,  anfallsweise  aber  kolikartig  und  intensiver  werdende  Schmerz 
im  Epigastrium  und  in  der  Lebergegend,  Icterus,  alles  das  setzte  sieh 
zu  einem  Symptomenkomplex  zusammen,  der  sich  mit  dem  Krankheits- 
bild  der  Periarteriitis  nodosa,  rekonstruiert  aus  dem  Berichte  später  am 
Obduktionstisoh  bestätigten  Fällen,  vollkommen  deckte. 

Es  wird  nun  eine  genaue  Beschreibung  des  histologischen  Befundes 
eines  2.  sorgfältiger  exzidierten  Knotens  gegeben,  der  tatsächlich  einem 
Aneurysma  entsprach.  Nach  einer  übersichtlichen  kritischen  Würdigung 
der  Literatur  werden  die  differential- diagnostischen  Schwierigkeiten  noch 
durch  die  folgenden  Krankheitsbilder  der  19  bekannten  F&lle  erwogen, 
wie  es  sich  bei  der  Literaturdurchsicht  ergeben  hat : 

I.    Allgemeine    acute    Infektionskrankheiten:    Typhus    abdominatis, 
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miliare  Tuberknioee,  Prämie,  Dysenterie  (in  den  ersten  Stadien  durch 
das  hohe  Fieber). 

II.  Verwechselung  mit  hämorrhagischer  Diathese  (durch  die  Haut- 
blutungen, Hämaturie,  Oelenkschmerzen,  Magenkoliken). 

m.  Es  waren  Herzbeschwerden  in  den  Vordergrund  getreten  (In- 
sufficientia  valv.  mitr.). 

IV.  Es  traten  die  Schmerzen  und  Lähmungsphänomene  der  Extre- 
mitäten bedeutend  hervor;  dann  lagen  Verwechselungen  vor  mit: 
Trichinosis,  Polymyositis,  Polyneuritis. 

V.  Ist  die  Lokalisation  mehr  in  den  Himarterien,  so  kann  leicht 
ein  Tumor  oder  Encephalitis  vorgetäuscht  werden. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Ueber  die  Folgen   des  Venohliuuies    der    GekrOsarterien.     Von 

V.  Marek,     Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.,  Bd.  XG. 

Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  experimenteUen  Versuche  teilweise 
zu  anderen  Ergebnissen  als  den  von  Nieder  st  ein  in  dieser  Zeitschrift 
Teroffentlichten.  Während  letzterer  das  Zustandekommen  einer  anämischen 
Gangrän  nur  bei  gleichzeitigem  Verschluss  aller  arteriellen  und  venösen 
Bahnen  für  möglich  hielt,  stellt  Verf.  fest,  dass  bei  Behinderung  jed- 
weden arteriellen  Blutzuflusses  zu  irgend  einem  Darmbezirk  in  diesem 
eine  auämische  Gangrän  entsteht,  ohne  dass  dabei  in  den  zugehörigen 
Venen  gleichzeitig  oder  nachträglich  Blutgerinnung  zustande  kommen 
muss.  Die  Verlegung  von  Arterien  bzw.  Venen  gesondert  oder  gleich- 
zeitig bei  ungenügendem  Kollateralkreislauf  führt  den  hämorrhagischen 
Infarkt  herbei  und  die  Ausbildung  des  letzteren  ist  in  seiner  Stärke  von 
dem  Grade  der  Stromverlangsamung  und  der  Höhe  des  intrakapillären 
Druckes  abhängig.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Two  caseg   of  acute  spreading  gangrene.     Von  B.  B.   «Tames. 
Lancet,  26.  Okt.  1907. 

Ein  30  Jahre  alter  Mann  erlitt  durch  Üeberfahren  eine  Fraktur 
beider  Knochen  des  linken  Unterschenkels  im  oberen  Drittel ;  der  Muse. 
Gastrocnemius  war  freigelegt,  z.  T.  rupturiert.  Da  sich  sehr  bald  Pul- 
sation in  den  Tibialgefässen  an  den  Knöcheln  einstellte,  so  wurde  die 
Wunde  entsprechend  gereinigt,  vernäht  und  verbunden.  26  Stunden 
später  traten  Temperatursteigerung  und  Schüttelfrost  ein,  das  Bein  war 
geschwollen  und  gerötet,  die  Wunde  gangränös,  am  3.  Tage  schwarz 
und  grün  mit  grossen,  schwarzen  Blasen,  ebensolche  Flecke  bildeten  sich 
an  Gesicht  und  Armen  und  Patient  starb  80  Stunden  nach  dem  TTn- 
falle.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Blasen  ergab 
eine  kleine  Anzahl  Oram-positiver,  einzeln  oder  in  Ketten  angeordneter 
Bazillen.  Dieselben  bilden  auf  Agar  weissgrüne,  transparente  Kolonien 
mit  verdicktem  Centrum,  an  der  Peripherie  durchscheinend,  auf  Gelatine 
zeigt  sich  Verflüssigung  mit  schwacher  Trübung,  auf  Serum  eine  dünne 
trockene  Schichte,  auf  Milch  Kulturen  ähnlich  jenen  von  BaciU.  enterit. 
sporogenes,  doch  ohne  wesentliche  Gasentwicklung.  Sporen  wurden  nirgends 
gefunden.  Anaerobe  Organismen  wurden  in  vielen  Fällen  von  Gangrän 
isoliert;  im  vorliegenden  Falle  scheint  eine  gewisse  Beziehung  zum 
Bac.  aerogenes  capsulatus  zu  bestehen,  obwohl  in  vielen  Punkten  keine 
Uebereinstimmung  besteht. 
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Im  2.  Falle  handelt  es  sich  gleickfaÜB  tun  acute  Gangrän  nach 
Fraktur;  dieselbe  trat  31  Stunden  nach  dem  Unfälle  auf;  durch  so- 
fortige Amputation  konnte  das  Leben  des  Patienten  gerettet  werden. 
Bakteriologisch  war  der  Befund  der  nämliche  wie  im  1.  Falle. 

Herrn  Stadt  (Wien). 

A  case  of  thrombosls  of  the  lateral  sinas  and  obliteration  of  the 
jugolar  veln.  Von  Adolph  Bronner.  Brit.  Med.  Joum.,  12.  Ok- 
tober 1907. 

Patientin,  ein  9  jähriges  Mädchen,  litt  im  Jahr  1896  an  Mittelohr- 
eiterung linkerseits  und  Perforation  des  Trommelfelles;  im  Jahr  1905 
wurde  beiderseitige  Perforation  konstatiert;  im  Jahr  1906  klagte  sie 
über  rechtsseitigen  Kopfschmerz  sowie  Druckschmerz  am  rechten  Proc. 
mastoideus.  Die  Papillen  waren  geschwollen,  die  Betinalvenen  geschlängelt. 
T.  102,5  <>,  P.  108.  Nach  Eröffnung  des  Proc.  mastoid.  und  des  Sinns 
fand  sich  um  den  Sinus  etwas  Eiter  und  Verdickung  der  Dura ;  im  Sinus 
freie  Hämorrhagie.  Weder  Jugularvene  noch  Vagus  waren  auffindbar, 
die  Gesichtsvenen  endeten  in  eine  verdickte  Scheide;  dieselbe  wurde 
freigelegt  und  an  Stelle  der  Jugularis  fand  sich  ein  verdicktes,  fibröses 
Band.  Eine  Woche  später  wurde  der  laterale  Sinus  eröffnet,  derselbe 
war  thrombosiert ;  die  Thromben  wurden  entfernt  und  der  obere,  blutende 
Anteil  wurde  tamponiert.  Kopfschmerz  sowie  Schwellung  der  Papille 
gingen  rasch  zurück,  gelegentlich  kam  es  zu  Blutungen  aus  dem  Sinus. 
Obwohl  der  Nerv,  vagus  in  die  verdickte  Scheide  eingebettet  war,  be- 
standen nie  Symptome  von  Seiten  des  Herzens. 

Herrnstadt  (Wien). 

üeber    das   intermittierende    Hinken    and    verwandte    Motilitftts- 

stömngen.     Von  Robert  Bing.     Beihefte  zur  Med.  Klinik  1907, 

H.  5.     Berlin.     XJrban  und  Schwarzenberg. 
üeber   das   intermittierende  Hinken   als  Vorstufe  der   spontanen 

Gan^än.    Von  GustavMuskat.    Sammlung  klin.  Vorträge,  No.  439. 

(Neue  Folge.)     Leipzig.     Breitkopf  und  Härtel. 

Bing  bringt  eine  kritische  Darstellung  der  ganzen  Frage.  Er 
weist  darauf  hin,  dass  das  Symptom  durch  verschiedene  Affektionen 
hervorgerufen  werden  kann.  Am  häufigsten  ist  die  von  Charcot- 
Erb  geschilderte  „Dysbasia  angiosclerotica  intermittens**,  bedingt  durch 
anatomische  periphere  Oefässerkrankung,  welcher  die  analoge  Störung  an 
den  oberen  Extremitäten  als  „Dyspraxia  angiosclerotica  intermittens^  an- 
gereiht werden  darf.  Wesentlich  seltener  ist  die  von  Oppenheim  be- 
schriebene vasomotorische  Neurose  vom  Charakter  der  Glaudication  inter- 
mittente.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  von  Dejerine  mitgeteilte 
Claudicatio  intermittens  meduUaris  (»01.  intermittente  de  la  moelle  6pi- 
nidre^).  Diese  Form  ist  zumeist  nur  ein  relativ  kurzes  Vorläuferstadium 
einer  spastischen  Faraplegie.  Sie  geht  ohne  vasomotorische  Störungen 
an  den  unteren  Extremitäten,  ohne  Aenderungen  der  Arterienpulse  ein- 
her, jedoch  sind  die  Sehnenreflexe  namentlich  nach  Bewegungen  ge- 
gesteigert;  auch  Fussclonus  erst  nach  Bewegungen  nachweisbar,  der 
Babinski'sche  Beflex  öfters  auch  erst  nach  Bewegungen  vorhanden. 
Die  Patienten  klagen  über  heftigen,  häufigen  Harndrang  und  über  sexuelle 
Störungen  (Hyperexcitabilität  mit  Ejaculatio  praecox  oder  Anaphrodisie). 
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Seiisibilitätsstorangen  feUen.  Dejerine  nimmt  eine  durch  subacute 
bis  chronische  Arteriitis  bedingte  mangelhafte  Blutversorgung  des  Dorsal- 
oder Dorsolumbalmarkes  an.  Die  Prognose  ist  schlecht.  Die  spastische 
Paraplegie  entwickelt  sich  stets,  auch  wenn  längere  Zeit  nur  einseitiges 
Hinken  bestanden  hatte. 

B.  hebt  hervor,  dass  die  dem  intermittierenden  Hinken  zugrunde 
liegende  Arterienerlorankung  gegenüber  der  landläufigen  Arteriosklerose 
durch  eine  markierte  Tendenz  zu  relativ  frühzeitigem  Auftreten  sich 
auszeichnet. 

Auch  Muskat  bespricht  zusammenfassend  das  Krankheitsbild  und 
bringt  die  Beschreibung  eines  typischen  Falles  bei  einem  42  jährigen 
Manne  mit  Fehlen  der  Pulse  der  Fussarterien  und  erkennbarer  Sklerose 
der  Tibialis  postica  im  Röntgenbilde.  Patient  führte  das  Leiden  auf 
eine  Zerrung  im  linken  Wadenmuskel  zurück.  Eingehende  Besprechung 
der  Literatur  und  ein  umfangreiches  Verzeichnis  der  auf  diesem  Gebiete 
veröffentlichten  Arbeiten  machen  die  Mitteilung  wertvoll. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Pfaleboliths  and  the  Roentgen  rays.    Yon  J.  G.  Beckett.    Brit. 
Med.  Joum.,  19.  Oktober  1907. 

Die  von  Herschel-Harris  publizierten  Fällen  beweisen  die 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  selbst  bei  ausgezeichneten  Diagrammen; 
während  Phlebolithen  selten  sind,  ist  die  Verwechselung  mit  Nieren- 
steinen ziemlich  häufig.  In  einzelnen  von  Mackenzie-Davidson 
veröffentlichten  Fällen  wurde  die  Differentialdiagnose  gegenüber  ähnlichen 
Bildern  durch  Einführung  einer  Metallbougie  in  den  Ureter  gestellt.  Die 
meisten  Lrrtümer  bilden  kleine  TJretersteine,  in  einzelnen  Fällen  handelt 
es  sich  auch  um  verkalkte  tuberkulöse  Drüsen,  die  einen  deutlichen 
Schatten  im  Röntgenbilde  geben.  Aehnlich  verhält  es  sich  in  folgendem 
Falle,  wo  die  gewöhnlichen  Symptome  von  Nierenkoliken  —  Schmerz 
und  Hämaturie  —  vorhanden  waren ;  ja,  man  dachte  wegen  der  starken 
Blutung  sogar  an  ein  Papillom  der  Blase.  Ln  Röntgenbilde  sah  man  zahl- 
reiche, kleine  Steine  auf  dem  ganzen  Wege  zwischen  Niere  und  Blase. 
Die  explorative  Ope^^ation  an  einer  Niere  ergab  verkalkte,  tuberkulöse 
Herde  ohne  irgendwelche  Zeichen  von  Steinbildung. 

Herrnstadt  (Wien). 

C.  Hagen. 

Congenital  hypertrophic  Stenosis  of  the  pylorns  and  its  medical 
treatment.     Von   George   Carpenter.     Lancet,    14.   März  1908. 

Es  gibt  zahlreiche  Fälle,  in  denen  ein  Tumor  nicht  zu  palpieren 
ist  und  dennoch  entweder  bei  der  Operation  oder  post  mortem  gefunden 
wurde ;  die  Ursache  liegt  vielleicht  darin,  dass  der  Tumor  bei  der  Palpa- 
tion nach  unten  ausweicht.  Wenn  man  daher  mit  Finger  und  Daumen 
das  Abdomen  und  die  unterliegenden  Partien  von  rechts  nach  links  und  um- 
gekehrt umgreift,  so  könnte  man  oft  die  charakteristische  harte  Masse  finden 
und  ihre  Grösse  und  Gestalt  bestimmen.  Es  gibt  eine  Anzahl  von 
Fällen,  die  rein  auf  medizinischem  Wege  geheilt  werden  können;  er- 
folglos dagegen  für  diese  Art  der  Behandlung  sind  jene,  wo  ein  fest 
geschlossenes  Orificium  mit  dicker,  knorpelartiger  Wand  besteht,  die 
sich  noch  ins  Duodenum  fortsetzt.     Es  gibt  2  Hypothesen  für  die  Ent- 
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stehung  der  kongenitalen  hypertrophifichen  Stenose :  1.  mnsknl&re  Hyper- 
trophie des  Fylonis  und  angrenzenden  Magenanteiles;  2.  primäre  Miss- 
bildung  oder  Neubildung.  Für  die  kongenitale  Annahme  spricht  fol- 
gendes: 1.  dass  der  Zustand  schon  im  Fötus  gefunden  wurde;  2.  dass 
die  Symptome  sofort  nach  der  Geburt  auftreten ;  3.  die  muskuläre  Hyper- 
trophie des  Magens  ist  keine  allgemeine,  sondern  auf  V4  oder  Vs  ^^ 
Fylorusendes  beschränkt,  während  sie  als  Folge  einer  vermehrten  Magen- 
tätigkeit  eine  allgemeine  sein  müsste ;  dagegen  spricht  femer,  dass  selbst 
in  prononzierten  Fällen  eine  Magendilatation  durchaus  nicht  immer  besteht. 

In  einer  Beihe  von  Erkrankungen  tritt  das  Erbrechen  erst  3  bis 
4  Wochen  nach  der  Geburt  ein;  gleichzeitig  bestehen  Obstipation  und 
verminderte  ürinmenge;  Gallenbestandteile  fehlen  im  Erbrochenen,  der 
Stuhl  kann  braun  oder  grün  oder  völlig  normal  sein. 

In  Fallen  mit  klassischen  Symptomen  von  Pylorusstenose  war  post 
mortem  der  Pylorus  normal  und  man  nahm  an,  dass  es  sich  um  I^loro- 
spasmus  handle;  möglich,  dass  die  mechanische  Irritation  der  Nahrung 
den  Pylorus  in  konstantem  Spasmus  erhält,  oder  dass  durch  die  im 
Magen  zurückgehaltenen  chemischen  Produkte  eine  toxische  Wirkung  auf 
Muskeln  und  Nervencentren  ausgeübt  wird. 

Es  gibt  Säuglinge,  für  welche  die  mütterliche  Brust  durchaus  nicht 
zuträglich  ist,  welche  auch  Ammenmileh  nicht  vertragen  und  erst  bei 
Verabreichung  von  Kuhmilch  gedeihen.  Offenbar  ist  es  die  Wirkung 
eines  Toxins,  das  auf  reflektorischem  Wege  die  Muskeln  zur  Kontraktion 
bringt  und  die  Symptome  der  I^lorusstenose  verursacht.  Wenn  also 
normalerweise  die  Ernährung  schon  oft  Schwierigkeiten  bereitet,  so  ist 
dies  um  so  mehr  der  Fall,  wenn  eine  hypertrophische  Stenose  besteht ;  der 
operative  Eingriff  darf  erst  als  Ultimum  refugium  in  Betracht  kommen, 
da  wir  wissen,  dass  plastische  Operationen  der  Eingeweide  von  Kindern 
schwer  vertragen  werden.  Seefisch  beschreibt  3  Fälle,  in  denen  es 
gelang,  die  Operation  bis  zum  12.  Jahre  hinauszuschieben.  Die  Be- 
handlung müsste  folgende  sein:  Die  muskuläre  und  nervöse  Uebererreg- 
barkeit  muss  durch  Antispasmodica  bekämpft  werden,  wie  Cocain,  Opium, 
Chloral,  Belladonna,  Antipyrin,  Brom,  Kampfer ;  femer  muss  jene  l^ülcb- 
sorte  gefunden  werden,  welche  das  Kind  am  besten  verträgt,  und  ebenso  die 
Art  der  Verdünnung.  Die  Nahrung  muss  so  beschaffen  sein,  dass  sie 
durch  den  Magensaft  rasch  gelöst  werden  kann  und  nicht  zu  Gerinnungen 
führt.  Die  Mahlzeiten  müssen  regulär  und  in  kleinen  Quantitäten  dar- 
gereicht werden.  Massage  und  Magenspülungen  mit  warmer  Kochsalz- 
lösung 1 — 2  mal  täglich  sind  oft  von  überraschendem  Erfolge. 

Herrnstadt  (Wien). 

Zur  Lehre  von  der  Arteriosklerose  des  Magens.    Von  v.  Lew  in 

(St.  Petersburg).  Archiv  f.  Yerdauungskrankh.,  Bd.  XIV,  4,  2. 
Das  noch  ungenau  umschriebene  Bild  der  Arteriosklerose  des  Magens 
weist  grosse  Aehnlichkeiten  mit  Ulcus  rot.,  Lebercirrhose  und  Magen- 
carcinom  auf.  Es  entstehen  miliare  Aneurysmen  an  den  Magenarterien 
und  manchmal  multiple  Geschwüre  der  Magenschleimhaut.  Jedenfalls 
haben  wir  bei  Gastralgien  älterer  Leute,  bei  der  pseudogastralgischen 
Form  der  Angina  pectoris  und  endlich  bei  Magenblutungen  älterer  Leute 
bei  Abwesenheit  aller  Anzeichen  von  Lebercirrhose  und  Magencarcinom 
Arteriosklerose  des  Magens  als  mögliche  Quelle  des  Leidens  ins  Auge 
zu  fassen.  K.  Beicher  (Wien-Berlin). 
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A  case  of  phles^onoiia   gastritls.     Von  A.  J.  Hall  und  Graham 
Simpson.     Brit.  Med.  Journ.,  7.  März  1908. 

Patient,  35  Jahre  alt,  der  früher  durch  Jahre  stark  dem  Alkohol- 
genu88  ergeben  war,  erkrankte  im  Juli  1905  an  Schmerzen  in  der 
Magengrube  und  Erbrechen  nach  der  ^Nfahrungsaufnahme.  Der  Magen 
war  dilatiert  und  Plätschern  deutlich  hörbar;  daneben  bestand  schwere 
Stomatitis  mit  Eitemng  der  Alveolen,  so  dass  18  Zähne  extrahiert 
werden  mussten.  Nach  kurzer  Besserung  traten  im  September  neuerlich 
heftige  Schmerzen  in  der  I^lorusgegend  und  Erbrechen  gelblicher  Flüssig- 
keit auf.  Die  Temperatur  war  100,5  E,  Puls  100,  im  Urin  reichlich 
TTrate,  Stuhl  angehalten ;  am  nächsten  Tage  nahmen  die  Schmerzen  noch 
zu,  wässerige  Diarrhoen  setzten  ein  und  es  zeigte  sich  am  Körper  ein 
scharlachrotes,  toxisches  Erythem.  Diarrhoe  und  Erbrechen  hörten  nach 
einem  Klysma  auf,  die  Pylorusgegend  blieb  schmerzhaft,  das  Erythem 
war  nur  teilweise  geschwunden.  Am  3.  Tage  war  Patient  collabiert, 
Abdomen  massig  aufgetrieben,  in  der  Nabelgegend  auf  Druck  schmerz- 
haft, über  dem  Stamm  und  der  Glutealgegend  ein  dunkelroter  Ausschlag, 
Puls  160.  Wegen  Verdachtes  auf  Magenulcus  wurde  zur  Operation  ge- 
schritten. 

Operation.  Der  Magen  war  dilatiert,  seine  Wand  derb,  ca. 
1  Zoll  dick,  die  Kapazität  verringert;  der  peritoneale  Ueberzug  war 
normal.  Wegen  schweren  Collapses  musste  die  Operation  unterbrochen 
werden;  2  Stunden  später  starb  Patient. 

Nekropsie.  Der  Magen  wog  25  Unzen;  die  Verdickung  der 
Wand  war  am  Pylorus  am  stärksten  ausgesprochen  und  nahm  gegen  die 
Cardia  zu  allmählich  ab;  nirgends  bestand  eine  Ulceration.  Die  Leber 
war  vergrössert. 

Mikroskopischer  Befund.  Ueber  derMucosa  lag  eine  dünne 
Schicht  fibrinösen  Exsudates,  die  Magendrüsen  waren  durch  kleine, 
runde  Zellen  separiert,  zwischen  denen  dünnwandige,  diktierte  Oefasse 
verliefen;  auch  die  Muscularis  zeigte  kleinzellige  Infiltration,  offenbar 
durch  Lymphocyten,  nur  einzelne  erscheinen  als  polymorph  -  nucleäre 
Leukocyten ;  dazwischen  verlief  ein  fibrinöses  Netzwerk  mit  nur  wenigen 
Gefässen.  Eine  Schicht  kleiner  Zellen  lag  auch  direkt  unter  dem  Peri- 
toneum. Die  Gram'sche  Färbung  ergab  massenhaft  z.  T.  in  Ketten 
angeordnete  Kokken. 

In  Nieren,  Leber  und  Pankreas  waren  die  Gefässe  erweitert  und 
stellenweise  Hämorrhagien. 

Bakteriologischer  Befund.  Die  Gram^sche  Färbung  und 
die  Ktdtur  ergaben  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes 
aureus. 

Im  ganzen  wurden  bisher  100  derartige  Fälle  beschrieben. 

Herrnstadt  (Wien). 

The  treatment  of  gastrlc  ulcer*    Von  Barrs  u«  Moynihan.     Brit. 
Med.  Joum.,  15.  Februar  1908. 

In  der  Hand  des  Internisten  liegt  in  der  Begel  die  Entscheidung, 
ob  ein  Fall  von  Ulcus  ventriculi  der  chirurgischen  Behandlung  zuzuführen 
ist,  Jedoch  sollte  dies  unter  den  folgenden  Umständen  stets  ohne  Auf- 
schub geschehen :  1.  Bei  allen  Perforationen  oder  suspekten  Perforationen. 
2.  Ueberall  dort,  wo  sichtbare  oder  palpable  Anzeichen  für  Perigastritis 
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oder  Dilatation  bestehen.  3.  In  allen  männlichen  PäUen«  4t,  Bcd  länger 
dauernden  Erkrankungen  bei  weiblichen  Individuen..  5.  Bei  wiederholter 
Hämatemesis,  doch  niemals  im  Stadium  der  Blutung  selbst,  üebrig  bleibt 
eine  grosse  Zahl  von  Fällen  bei  weiblichen,  unverheirateten  Patienten, 
die  durch  Monate  und  Jahre  an  intermittierenden,  heftigen,  gastrischen 
Beschwerden  leiden,  welche  durch  die  Nahrungsaufnahme  häufig  verstärkt, 
durch  Erbrechen  vermindert  werden,  mit  oder  ohne  gelegentliche  Häma- 
temesis,  bei  schwerem  anämischem  Aussehen.  Physikalisch  findet  sich 
nur  Druckschmerz  im  Epigastrium;  die  Behandlung  besteht  in  Verab- 
reichung von  Eisenpräparaten,  die  Heilung  aber  ist  in  der  Hegel  nur 
eine  temporäre,  bis  endlich  doch  die  Oastro-Enterostomie  gemacht  wird. 
Daraus  folgt,  dass  bei  öfteren  Becidiven,  namentlich  mit  Hämorrhagien, 
mit  der  Operation  nicht  gezögert  werden  soll,  besonders  wenn  durch  das 
Ulcus  mechanische  Defekte  im  Magen  erzeugt  werden. 

Der  essentielle  Teil  der  medizinischen  Therapie  nach  Barre 
bestand  in  prolongierter  und  kompletter  Bettruhe,  selbst  dann,  wenn  nur 
ein  geringer  Verdacht  auf  Ulcus  bestand.  Daneben  wurde  die  Diät 
immer  mehr  und  mehr  eingeschränkt,  so  dass  erwachsenen  Patienten 
schliesslich  nur  der  Genuss  von  Wasser  gestattet  war.  Die  Darreichung 
von  Milch  schien  der  sicherste  Weg,  um  den  Tuberkulosebacillus  oder 
andere  pathogene  Organismen  dem  Körper  einzuverleiben;  eher  kamen 
noch  kleine  Fleischmengen  oder  altgebackenes  Brot  in  Betracht,  bei 
Erbrechen  jedoch  nichts  als  frisches  Wasser.  Nährklysmen  wurden 
niemals  gegeben,  dagegen,  wenn  Wassertrinken  durch  das  Erbrechen  ge- 
hindert war,  Kochsalzinjektionen.  Erst  wenn  Patient  durch  10  Tage 
gewöhnliche,  gemischte  Diät  ohne  Beschwerden  zu  sich  nehmen  konnte, 
durfte  er  das  Bett  verlassen.  Als  Medizin  wurde  Wismut  in  grossen 
Dosen  verabreicht,  bei  grossen  Schmerzen  Morphin,  bei  Obstipation  ein 
leichtes  Laxans.  Die  Behandlung  war  die  gleiche  bei  HämatemesiB, 
Adrenalin  kam  nur  selten  in  Betracht;  3  Tage  nach  Stillstand  der 
Blutung  bekam  Patient  etwas  Fleisch,  Eier  und  altes  Brot.  Nach 
Moynihan  unterscheidet  man  zwischen  akutem  Geschwür,  wobei  nur 
die  Schleimhaut  ergriffen  ist,  und  chronischem,  wobei  die  Destruktion  alle 
Magenschichten  betrifft.  In  der  ersten  Beihe  ist  der  operative  Eingriff 
fast  nie  wegen  Hämorrhagie  und  selten  nur  wegen  Perforation  erforder- 
lich ;  auch  bei  chronischem  Ulcus  ist  Hämorrhagie  nur  selten  eine  dringende 
Indikation.  Die  Operation  besteht  in  Exziaion  des  Ulcus,  Gastro-Entero- 
stomie,  wenn  das  Ulcus  nahe  dem  Pylorus  gelegen  ist ;  sitzt  dasselbe  aber 
an  der  kleinen  Kurvatur  in  der  cardialen  Hälfte,  dann  kommt  bloss  die 
Exzision  in  Betracht.  Herrnstadt  (Wien). 

Two   cases    of  perforated    gastric    nlcer;    Operation;   recovery. 

Von  P.  Clennell  Fenwick.    Brit.  Med.  Joum.,  22.  Februar  1908. 

Patient,  44  Jahre  alt,  litt  seit  4  Jahren  gelegentlich  an  Erbrechen 
und  Diarrhoen  sowie  Schmerzen  im  Magen.  Die  letzte  Attacke  war  be- 
sonders heftig,  das  Abdomen  rigid,  die  Extremitäten  kalt,  T.  96  ^,  P.  102. 

Operation.  An  der  vorderen  Magen  wand  nahe  dem  Pylorus  fand 
sich  eine  3  Penny  grosse  Oeffnung,  die  durch  Lembert-Nähte  geschlosaen 
wurde.  Nach  kurzer  Temperatursteigerung  fiel  dieselbe  zur  Norm  ab. 
7  Wochen  später  wurde  die  Gastro-Jejunostomie  gemacht,  es  fanden  sich 
nur  wenige  Adhäsionen  nm  die  primäre  Operationsnarbe. 
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Der  2.  Fall  betraf  eine  31jährige  iVau,  die  seit  3  Jahrea  attacken- 
weise  an  abdominalen  Schmersen  litt,  in  den  letzten  14  Tagen  waren 
dieselben  hauptsäcblich  in  der  Magengegend  lokalisiert.  Im  Anschluss 
an  den  letzten  ^-i^^&ll  ^^^  Patientin  collabiert,  das  Abdomen  ausgedehnt 
and  allenthalben  schmerzhaft,  der  Ferkossionsschall  tympanitisöh.  Links 
von  der  Mittellinie  unterhalb  der  kleinen  Kurvatur  bestand  ein  6  Penny 
grosser  Ulcus  mit  verdickter  Wand,  welches  durch  Seidennähte  geschlossen 
wurde.  Nach  der  Operation  trat  Fieber  auf,  nach  einigen  Tagen  be- 
schleunigte Respiration  und  eine  Probepunktion  ergab  Eiter  in  der  linken 
Pleurahöhle ;  durch  Inzision  wurde  eine  reichliche  Menge  übelriechenden 
Eiters  entfernt.  Die  Infektion  der*  Pleurahöhle  läset  sich  vielleicht 
darauf  zurückführen,  dass  Patientin  von  der  sitzenden  in  die  liegende 
Stellung  gebracht  wurde.  Herrnstadt  (Wien). 

Zur   Behandlmig   des    Dnrchbrnclis    von  Magen*   und  Daodenal- 
geschwüreiL     Von  M.   Jaff6.     Berliner    klin.    Wochenschr.   1908^ 
.  Nr.  7. 

Perforierte  Magen-  und  Duodenalulcera  sollen  womöglich  innerhalb 
24  Stunden  nach  dem  Durchbruche  auf  den  Operationstisch  gebracht 
werden,  sonst  sind  die  Chancen  infolge  eingetretener  Peritonitis  äusserst 
gering.  Unter  Beobachtung  obigen  Grundsatzes  und  reichlicher  Kochsalz- 
spülung des  ganzen  Bauches  nach  der  Operation  hat  J.  3  von  5  Fällen 
gerettet.  K.  Reicher  (Wien-Berlin). 


nL  Bücherbesprechnngen. 

Spezielle  chlrar^sche  Diagrnostik  ftlr  Stadierende  und  Aerzte.   Von 

F.  de  Quervain..    Mit   245   Abbildungen   im   Text  und   3  Tafehi. 

Leipzig.     P.  G.  W.  Vogel,    1907. 

Das  vorliegende  Buch  zerfäUt  in  98  Kapitel,  in  denen  die  Dia- 
gnostik der  verschiedenen  chirurgischen  Erkrankungen  eingehend  erörtert 
wird.  Die  meisten  Krankheitsbilder  werden  durch  Beispiele  erläutert. 
Eioe  eingehende  Berücksichtigung  erfährt  die  Röntgenuntersuchung, 
welche  ja  heutzutage  für  den  Arzt  von  großer  Wichtigkeit  ist.  An 
vielen  Stellen  im  Buche  begegnen  wir  scharfsinnigen  Bemerkungen,  die 
auf  der  reichen  Erfahrung  des  Verfassers  begründet  sind.  Charakteristisch 
für  die  moderne,  streng  wissenschaftliche  Denkungsart  des  Verf.  ist  unter 
anderem  das  Kapitel  über  die  chronischen  Entzündungen  an  Hand  und 
Fingern,  in  welchem  er  vor  überflüssigen  Palpationen  warnt  und  den 
Aerzten  zuruft:  „Wenn  ihr  die  Eiterkokken  nicht  fürchtet,  so  fürchtet 
doch  wenigstens  die  Spirochäte.^  Wer  längere  Zeit  an  einem  Kranken- 
haus gewirkt  hat,  weiss  ja,  wieviel  in  dieser  Hinsicht  —  und  nicht  bloss 
von  ganz  jungen  Aerzten  —  gesündigt  wird.  Als  besonders  gelungen  wäre 
das  Kapitel  über  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  hervorzuheben.  Einen 
großen  Vorzug  des  Buches  bilden  die  zahlreichen  guten  Illustrationen, 
von  denen  der  grösste  Teil  aus  dem  Krankenmateriale  de  Qu. 's,  ein 
kleinerer  aus  der  Bern  er  chirurgischen  Klinik  stammt. 

Trotz  seines  nicht  ganz  geringen  Umfangs  erscheint  das  Buch  nicht 
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nur  fär  den  praktischen  Arzt,  «mdem  auch  fOr  den  Studenten  empf^ens- 
werty  welchem  es  beim  Stadium  der  chinirgiscben  Krankheiten  vor- 
zügliche Dienete  leisten  wird.  y.  Hofmann  (Wien). 

Le  venire.    Etude  anatomtqne  et  olinlqne  de  la  cayiti  abdominale 
aa  point  de  vne  da  massage.    IL  L*estomac  et  rinteetio.    Von 

F.  Cotttru  et  M.  Bonrcart.  Genf,  Kündig.  Paris,  Alcan  1908» 
Nach  einer  80  Seiten  ausfüllenden  anatomisch^phyBiologischen  Ein- 
leitung, welche  nichts  Neues  enthalt,  wird  die  günstige  Wirkung  der 
Massage  der  Baucheingeweide  auf  die  Verdauung,  B«6orption  und  Bauch- 
zirkulation behandelt  und  insbesondere  die  Massage  des  Msgens  mit 
diesbezüglichen  gut  kontrollierten  Beobachtungen  belegt.  Die  Technik 
der  BauehmasBage  im  allgemeinen  und  der  einzelnen  Organe  im  speziellen 
wird  sehr  ausführlich  mitgeteilt  und  durch  gute  Originalphotographien  er- 
läutert. Der  Vibrationsmaseage  mit  der  Hand  wird  besonders  viel  Aufmerk- 
samkeit zugewendet.  Eigene  Kapitel  sind  der  Massagebehandlui^  der  Ver- 
stopfung, der  Durchfälle  und  der  Enteritis  muco-membranacea  gewidmet. 
Etwas  yerblüiEend  wirkt  der  Enthusiasmus,  mit  welchem  die  Behandlung 
des  Heus  und  der  acuten  Appendicitis  mit  Vibrationsmassage  empfohlen 
wird.  Die  mitgeteilten  wenigen  Beobachtungen  berechtigen  keinesibdls 
zu  einer  derartig  bestimmten  Empfehlung  der  Methode.  Kurze  Kapitel 
über  Massage  der  Leber,  der  Milz  und  des  Pankreas,  über  die  Behand- 
lung der  Magenerweiterung,  der  Seekrankheit  und  des  unstillbaren  Er- 
brechens der  Schwangeren  schliessen  den  Inhalt.  Das  Buch  ist  sehr  gut 
ausgestattet  und  mit  echt  französischer  Eleganz  und  Lebhaftigkeit  des 
Stils  geschrieben  —  leider  auch  mit  echt  französischer  Weitschweifigkeit. 

T.  Lichtenberg  (Strassbuig). 

ätnde  expirimentale  de  la  plenrösie  s^ro-flbrinease  taberculeiLse. 

Von  M.  P.  Cartier.     G.  Steinbeil.     Thöse  de  Paris  1906. 

Nicht  die  praktische  Diagnostik  der  tuberkulösen  Pleuritis  liegt 
der  vorliegenden  Arbeit  zugrunde,  sondern  die  Pathogenese  des  Exsu- 
dates und  die  verschiedenen  Veränderungen  der  Virulenz  nicht  nur  vom 
klinischen  Gesichtspunkte  aus,  als  vielmehr  zur  Beurteilung  der  allge- 
meinen Biologie  des  Tuberkelbacillus.  Wir  finden  hier  3  Teile: 
1.  die  experimentelle  Geschichte  der  Pleuritis  tubercuiosa,  2.  die  Kritik 
der  Methoden,  3.  Originalforschungen  und  die  aus  ihnen  zu  ziehenden 
Schlüsse. 

Die  Beurteilung  der  Virulenz  des  pleuritischen  tuberkulösen  Exsu- 
dates geschieht  auf  2  Arten:  1.  direkt  durch  tJberimpfung  auf  Meer- 
schweinchen, 2.  indirekt  durch   chemische  Untersuchung  des  Exsudates. 

Die  TJeberimpfung  mit  allmfthlig  steigender  Dosis  ergibt  folgende 
Resultate:  Die  kleinste  notwendige  Dosis,  um  ein  Meerschweinchen 
zu  tuberkulisieren,  schwankt  zwischen  1  ocm  und  60  ccm  und  darüber. 
Die  bei  der  Autopsie  gefundenen  Läsionen  sind  zweifacher  Natur  —  lokale 
Drüsenschwellungen  und  allgemeine  Tuberkulose  der  Lungen,  der  Leber 
und  Milz,  wobei  die  Wirkungen  gleicher  Dosen  oft  sehr  differieren.  Die 
Lebensdauer  der  Geimpften  liegt  zwischen  einigen  Wochen  und  mehreren 
Monaten. 

Als  Basis  für  die  indirekte  Methode  gelten  die  Bakterioskopie,  die 
Cytologie    und    der    Fibringehalt    des    Exsudates.       Die    sich    daraus 
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ergebenden  Besultate  sind  folgende :  Es  besteht  kein  Verhältnis  Bwischen 
der  Zahl  der  durch  Inoskopie  im  Exsndate  gefundenen  Bazillen  und  der 
Yimlenz  des  Ergusses.  Im  allgemeinen  lässt  sich  jedoch  behaupten, 
dass  Elttssigkeiten ,  welche  granulierte,  monoliforme  Bazillen  enthalten, 
sicherer  tuberkulisieren  als  Flüssigkeiten  mit  Bazillen  von  homogener 
Struktur. 

Die  Virulenz  eines  pleuralen  Ergusses  hängt  fernerhin  von  dessen 
Armut  an  roten  und  weissen  Blutkörperchen  ab.  Dasselbe  gilt  von  dem 
^Reichtum  des  Ergusses  an  Fibrin :  die  Quantität  des  yorhandenen  Fibrins 
steht  in  positivem  Verhältnis  zur  Virulenz  der  Flüssigkeit;  die  mittlere 
Quantität  beträgt  ungeföhr  0,45  g.  Herrnstadt  (Wien). 

Becherches  cliniqaes  et  expirimentales  snr  les  aoddents  sirotoxiqaeB. 

Von  Henri  Lemaire.     Thöse  de  Paris,  Steinheil  1907  p.  160. 

Die  ausserordentlich  sorgfältige  Arbeit  aus  dem  Laboratorium 
Marfans  bringt  ausser  der  Zusammenstellung  unserer  bisherigen  Kennt- 
nisse die  Ergebnisse  eigener  experimenteller  Untersuchungen. 

In  dem  Serum  des  Menschen  oder  Kaninchens,  das  eine  Injektion 
von  Pferdeserum  bekommen  hat,  bildet  sich  ein  Präcipitin.  Die  Albu- 
mine des  Menschen-  resp.  Kaninchenserums  fallen  bei  Gegenwart  der 
Albumine  des  Pferdeserums  aus. 

Beim  Kaninchen  kommt  es  nach  der  Injektion  von  Diphtherieheil- 
serum nicht  nur  zur  Bildung  von  Präcipitin,  sondern  auch  zu  verschie- 
denen Krankheitserscheinungen  (Abmagerung,  Nekrosen  an  den  Pfoten). 
Wiederholte  Injektionen  können  zu  einer  schweren  Kachexie  und  zum 
Tode  führen.  Schliesslich  kommt  es  zur  Anaphylaxie  des  Tieres,  die 
mit  einem  Zustande  von  Immunität  zusammenf^t. 

Auch  beim  Menschen,  besonders  beim  Kinde,  kann  es  nach  der 
Injektion  von  Heilserum  zur  Bildung  von  Präcipitinen  kommen,  und 
zwar  in  14%  ^^^  Fälle.  Alle  diese  zeigen  auch  Erscheinungen  der 
Serumkrankheit  (Urticaria,  Erythema  marginatum,  Erythema  morbilli- 
forme,  Arthralgien  und  Myalgien).  Die  Ausscheidung  des  Pferdeserums 
erfolgt  beim  Kinde  in  etwa  30  Tagen,  wenn  Krankheitserscheinungen 
auftreten,  viel  schneller.  Nach  wiederholten  Injektionen  kommt  es  sehr 
schnell  zu  lokalem  Oedem  und  Urticaria  in  86  %  der  Fälle.  Es  besteht 
also  auch  beim  Menschen  eine  wenn  auch  inkonstante  Anaphylaxie. 

Der  Parallelismus,  der  beim  Menschen  zwischen  der  Bildung  von 
Präcipitin  und  den  Serumerscheinungen  besteht,  führt  zu  der  Hypothese, 
dass  sich  in  den  Körperflüssigkeiten  das  Phänomen  ebenso  wie  in  vitro 
abspielt.  In  den  Blut-  und  Lymphkapillaren  bilden  sich  Präcipitate,  welche 
die  Zirkulation  hemmen  und  die  Serumeruptionen  hervorrufen. 

Es  besteht  ein  absoluter  ParallelismuB  zwischen  dem  Verschwinden 
des  Pferdesemms  aus  dem  Blute  des  Geimpften  und  der  Dauer  der 
passiven  Immunität.  H.  Zieschö  (Breslau). 
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(Fortsetzung  der  Literatur  folgt.) 

Es  gibt  aber  zweifellos  echte  Fälle  von  Paget'schem  Typus, 
bei  denen  die  Deformation  jahrelang  auf  einen  Knochen  beschränkt 
ist,  wobei  es  freilich  dahingestellt  bleibt,  ob  der  Prozess  nicht  doch 
einmal  progressiv  werden  und  die  übrigen  Skeletteile  ergreifen  wird. 

Ein  derartiger  interessanter  Fall  einer  „monoosteitischen 
Form"  ist  vor  kurzem  von  H.  Schlesinger^")  mitgeteilt  worden. 
Bei  dem  62  jährigen  Manne  beschränkte  sich  die  Affektion  auf  die 
rechte  Tibia,  die  im  Verlaufe  von  16  Jahren  ganz  allmählich  sich 
zu  verdicken  und  zu  krümmen  begann.  Ohne  Schmerzen  kam  es 
zu  einer  beträchtlichen  Verdickung  des  Knochens  imd  Ejrümmung 
nach  vom  und  aussen.  Die  Diagnose  wurde  durch  das  Badiogramm 
erhärtet  (siehe  später).  Ausser  leichtem  Hinken  bestanden  keine  Be- 
schwerden. Die  rechte  Wadenmuskulatur  sah  eher  stärker  aus  als 
die  linke,  sie  war  sicher  nicht  atrophisch.  Die  Haut  über  dem  er- 
krankten Knochen  war  seit  Jahren  wärmer  als  an  der  korrespondieren- 
den linken  Gegend,  die  Arterien  am  rechten  Unterschenkel  imd  Fuss 
stärker  gefüllt  als  links.  Die  Erweiterung  und  Atheromatose  der 
Gefässe  waren  auch  radiologisch  nachweisbar.  Es  lag  auch  allgemeine 
Atheromatose  massigen  Grades  vor.  Nach  H.  Schlesinger  besteht 
die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  der  arteriellen  Grefässver- 
änderungen  mit  der  isolierten  Knochenveränderung. 

H.  Schlesinger  berichtet  in  jüngster  Zeit,  noch  zwei  derartige 
Fälle  der  mono-oseitischen  Form  beobachtet  zu  haben.    Ein 
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64  jahriger  Mann,  der  an  Lachen  ruber,  Influenza  mit  konsekutiver 
schwerer  Polyneuritis  mit  Muskelatrophien  und  Sensibilitätsstörungen, 
femer  an  schwerem  Emphysem  mit  Immobilisation  des  Thorax  ge- 
litten hatte  und  plötzlich  an  Herzschwäche  gestorben  war,  zeigte  bei 
der  Untersuchung  als  zufalligen  Befund  eine  enorme  Verdickung 
der  rechten  Tibia,  die  säbelscheidenartig  nach  vorne  gekrümmt  und 
nicht  druckempfindlich  war;  die  übrigen  Skeletteile  waren  frei. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  stellt  H.  Schlesinger  folgen- 
den Typus  der  mono-osteitischen  Form  der  Paget'schen 
Krankheit  auf: 

Die  Krankheit  setzt  unmerkHch  ohne  Trauma  (ohne  Lues  in 
der  Anamnese)  ein,  kann  jahrelang  bestehen,  ohne  dem  Elranken 
au&ufallen,  und  wird  in  der  Regel  zufällig  entdeckt  Schmerzen 
scheinen  zu  fehlen.  Das  Gehvermögen  ist  nicht  erheblich  gestört, 
auch  wenn  die  Verbildung  der  Tibia  (Verdickimg  und  Krümmung) 
weit  vorgeschritten  ist.  Die  Affektion  betrifft  die  Tibia,  u.  zw.,  wie 
es  scheint,  vorwiegend  in  den  vorderen  Abschnitten,  und  schreitet 
selbst  bei  langjährigen  Bestände  der  Krankheit  nicht  weiter  fort, 
resp.  betrifft  keine  anderen  Knochen. 

Katholicky's  Fall  betrifft  eine  60jährige  Frau,  bei  der  gleich- 
falls nur  die  eine  Tibia  erkrankt  war;  es  bestand  eine  so  starke 
Verkrümmimg,  dass  die  fast  normale  Fibula  die  Sehne  zu  diesem 
Bogen  darstellte. 

Andere  hierher  gehörige  Falle  sind  der  von  Mönätrier  und 
Gau  ekler®*),  bei  dem  die  Autoren  eine  syphilitische  Genese  an- 
nehmen, und  der  Fall  Schmieden 's  (68  jährige  Frau,  riesenwuchs- 
förmige  Vergrösserung  des  rechten  Schienbeins^^®). 

In  dem  Falle  von  Symmonds  (70jährige  Frau^'®)  waren  nur 
eine  Tibia  imd  der  Badius  derselben  Seite  betroffen. 

Die  Deformationen  des  Skelettes  bewirken  eine  auffallende 
Abnahme  der  Körpergrösse.  Auch  hierüber  finden  sich 
mehrfach  genauere  Angaben. 

56j.  Mann  (Walsham*") 

47j.      „      (Roberts^^*) 

62j.      „      (Watson"*) 

53j.      „       (Westermann"«)  20 

63j.      „      (Wilson"*) 

Die  57  jährige  Patientin  Pick 's,  bei  der  die  Krankheit  16  Jahre 
dauerte,  hat  schätzungsweise  einen  Kopf  an  Höhe  verloren* 

39* 


Totaler  Verlust 

Krankheitsdauer 

der  Körperlänge 

6  Jahre 

6  cm 

5     „ 

8   „ 

35     „ 

20   „ 

)  20     „ 

23    „ 

30     „ 

ca.  30   „  (lengLPuss). 
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Eöntgenbefunde. 

Eine  der  ersten  radiologischen  Untersuchungen  ist  in  dem  Falle 
Ton  Galliard  (1901,  25 jähriger  Mann)  Ton  Gallois  (Institut 
Bä  eifere)  angesfellt  worden.  Es  zeigten  sich  starke  Verdickungen 
der  Diaphyse  sowie  wahlloses  Befallensein  der  Hand- 
knochen, was  nach  der  Ansicht  der  Autoren  gegen  die  Annahme 
einer  nervösen  Pathogenese  spricht.  Ausserdem  fand  sich  starke 
Verkalkung  der  Extremitätenarterien,  worin  vermutlich 
auch  die  Ursache  der  Affektion  liegen  könnte. 

Kienböck  erhob  an  den  Originalaufnahmen  des  Galliard- 
B  belfere 'sehen  Falles  folgenden  Befund:*) 

Radius  und  Ulna  zeigen  sich  stark  verdickt,  leicht  gekrümmt, 
Eindensubstanz  sehr  dick,  ihre  Struktur  verändert;  auch  die  Gelenks- 
enden deformiert,  anstossende  Karpalien  gesimd. 

An  der  Hand  sind  die  Knochenschatten  viel  dunkler  als  die 
der  Nachbarknochen,  wodurch  sich  die  erkrankten  Pingerknochen 
auf  den  ersten  Blick  von  den  gesunden  abheben.  Es  erscheinen 
affiziert:  Grundphalanx  des  Daumens,  Mittelhandknochen  11  und  V 
(ein  wenig  auch  m),  Grundphalanx  des  mittleren  und  vierten  Fingers, 
weniger  die  Mittelphalanx  des  Mittelfingers.  Bei  manchen  Hand- 
knochen ist  eine  Beteiligung  nicht  sicher  festzustellen. 

Auch  der  Humerus  ist  verdickt,  das  Ellbogengelenk  ziemlich 
intakt  trotz  der  deutlichen  Veränderungen  der  Gelenksenden. 

Sämtliche  Unterschenkelknochen  sind  betroffen,  nament- 
lich zeigen  die  Tibiae  kolossale  Verdickungen  mit  dicker  Corti- 
calis  und  ganz  abnormer  Struktur,  wodurch  die  ganze  Modellierung 
des  Knochens  gestört  ist.  Die  Arteria  tibialis  postica  ist 
infolge  Sklerose  im  Radiogramm  sehr  stark  sichtbar. 

Auch  tarsale  und  metatarsale  Knochen  scheinen  ver- 
ändert zu  sein.  Der  Femur  ist  verdickt,  verkrümmt,  die  Patella 
kaum  verändert. 

Wollenberg  hebt  besonders  die  durch  streifen-  und  flecken- 
förmige,  transparent  gekennzeichnete  stellenweise  Verminderung  des 
Kalkgehaltes  der  Knochen  hervor.  Die  zwischen  den  dunklen  Bälk- 
chen  befindlichen  hellen  Partien  weisen  auf  einen  reichlichen  Gehalt 
der  hypertrophischen  Knochen  an  osteoidem  Gewebe  hin. 

Im  Falle  Das  er 's  (50  jährige  Frau^^)  zeigte  dias  Röntgenbild 
Verdiqkung  der  Knochen  und  unregelmässigen  Kalkgehalt  der  Corti- 
calis;  die  Markhöhlen  waren  gleichmässig  verengt 

*)  Für  die  persönliche  Mitteilung  dieser  Daten  bin  ich  Herrn  Dosenten  Kien- 
böck zu  Dank  verpflichtet. 
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Hochheimer  (44jährige  Frau**)  £and  an  den  Schädelknochen 
nichts  Abnormes.  Die  Rippen  erschienen  als  auffallend  schwache^ 
weit  auseinander  liegende  Spangen.  Die  langen  Röhrenknochen^ 
namentlich  des  Unterarms  und  Unterschenkels,  sowie  einzehie  Mittel- 
hand- und  Mittelfussknochen  waren  ausserordentlich  aufgetrieben, 
der  Schatten  der  Markhöhle,  der  normalerweise  als  eine  dunkle,  lang- 
gezogene, glattwandige  Spindel  sichtbar  ist,  teilweise  ganz  geschwunden. 
Die  auffallendsten  Yeiänderungen  zeigte  die  Corticalis :  „Wenn  man 
sonst  die  scharfrandigen,  helleuchtenden  Streifen  der  kompakten 
Knochensubstanz  erblickt,  erscheint  hier  ein  grauweisses  lockeres 
Grewebe,  das  dem  Aussehen  eines  Schwammes  ähnelt  und  ohne  deut- 
liche Abgrenztmg  in  den  Schatten  der  bedeckenden  Weichteile  über- 
geht An  manchen  Stellen  sieht  man  sogar  dunklere  Inseln  darin, 
nämlich  dort,  wo  vorher  Fluktuation  nachweisbar  war.^* 

Anlässlich  der  Demonstration  des  Falles  von  v.  Kutscha'» 
(56  jährige  Frau  ^^)  bemerkte  Holzknecht,  dass  er  sowohl  in  diesem, 
wie  in  zwei  anderen  Fallen,  die  er  selbst  gesehen  hat,  „die  charakte- 
ristische Transformation  der  Compaeta  in  eine  lamellöse  Spongiosa  von 
bedeutender,  den  Knochen  spindelig  auftreibender  und  seine  Mark- 
räume einengender  Mächtigkeit"  konstatiert  habe.  Das  Röntgenbild 
Hess  die  Bildimg  von  Cysten  nicht  nur  in  den  vorwiegend  be- 
troffenen Knochen  (Schienbein,  Ober-  und  Unterarm),  sondern  auch 
an  anderen  Stellen,  z.  B.  an  den  Metakarpen,  erkennen.  Die 
Architektur  zeigte  kreisartige,  bisweilen  wabenartige  Zeichnungen. 
Gesichtsknochen,  speziell  der  Kiefer,  nicht  deformiert,  Becken 
etwas  asymmetrisch  ohne  eine  für  Osteomalacie  charakteristische 
Form. 

Die  mächtige  Verbreiterung  der  Corticalis  ist  noch  von  einer 
Reihe  anderer  Autoren  besonders  hervorgehoben  worden  (Latzko, 
L^vi  und  Londe'*),  Waterhouse).  Der  letztere  Autor  emp- 
fiehlt das  Verfahren  besonders  zur  Diagnose  in  frühen  Stadien. 
In  seinem  Falle  (67  jähriger  Zimmermann,  3  jährige  Elrankheitsdauer) 
ergab  das  Röntgenbild,  dass  die  Verdickimg  imd  Krümmimg  der 
Knochen  schon  viel  weiter  vorgeschritten  waren,  als  sich  klinisch 
vennuten  liess. 

Sonnenberg^^^  hat  bei  seinem  ersten  Falle  (61  jährige  Frau) 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  Röntgenuntersuchung  nicht  nur  eine 
Verdickung,  sondern  gleichzeitig  eine  Längenzunahme  der 
Knochen  ergibt  Er  konstatierte  neben  der  Verdickung  der  Tibia 
in  ihrer  oberen  Hälfte  helle  Stellen,  die  nur  durch  partiellen  Schwund 
von  Knochensubstanz  erklärt  werden  können.    Analog  wie  im  Falle 
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Katholicky's  beschrieb  die  Tibia  einen  beträchtlichen  Bogen,  über 
dem  die  Fibula  gleichsam  als  Sehne  gespannt  war. 

In  seinem  zweiten,  schon  mehrfach  erwähnten  Falle  (47  jähriger 
Auktionator)  fand  er  an  den  Beinen  eine  fast  rechtwinkelige  Ab« 
biegung  der  imteren  Epiphyse  des  rechten  Femur  gegenüber  der 
Diaphyse,  Verdickungen  beider  Femora  in  der  unteren  Hälfte  sowie 
des  unteren  Abschnittes  der  rechten  Fibula,  vor  allem  aber  gegen- 
über normalen  Knochen  eine  wesentliche  Strukturdifferenz:  Die 
einzelnen  Knochenbalkchen  stehen  erheblich  weiter  auseinander,  so 
dass  zwischen  ihnen  grosse  lichte  Stellen  sichtbar  sind.  Die  Spongiosa 
erscheint  hier  wie  aufgelockert.  Dabei  weist  der  Verlauf  der  ein- 
zelnen Knochenbalkchen,  welche  die  auffallend  grobmaschige  Struktur 
bedingen,  gebenüber  der  Norm  Unregelmässigkeiten  auf.  An  einzelnen 
Stellen  sieht  man  geringe  Unebenheiten  der  Knochenoberfläche. 

An  dem  ersten  Falle  Katholicky's  (60jährige  Frau**)  liess 
sich  folgender  Befund  erheben:  Die  Tibia  ist  allein  erkrankt,  ver- 
dickt und  verbogen.  Sie  stellt  den  Bogen,  die  fast  normale,  aber 
auch  etwas  verbogene  Fibula  die  Sehne  desselben  dar.  „Von  nor- 
malem Knochen  ist  an  der  Tibia  nichts  mehr  vorhanden.  Dagegen 
hat  allenthalben  in  der  Tibia  ein  ganz  eigentümlicher  Prozess  statt- 
gefimden,  der  sich  in  einer  netz-  imd  balkenartigen,  wabigen,  spon- 
giosaartigen  kalkarmen  Struktur  manifestiert,  die  gegen  die  Epiphysen 
zu  viel  dichter  ist  Neben  dieser  die  Hauptmasse  des  Schienbeins 
bildenden,  wahrscheinlich  osteoiden  Substanz,  die  mehr  quergelagerte 
Architektur  zeigt,  sieht  man  in  den  peripheren  Anteilen,  und  zwar 
an  der  Konvexität,  eine  längsgestreifte  Struktur  imd  in  dieser  hand- 
breit imterhalb  des  Kniegelenkes,  welches  so  wie  das  Sprunggelenk 
nichts  Abnormes  aufweist,  an  zwei  Stellen  Spalten  und  Furchen^ 
(wahrscheinlich  durch  Trauma  entstanden).  .  .  .  „Weiter  sieht  man 
an  dem  zentralen  spongiosaartigen  neugebildeten  Knochen,  nament- 
lich der  Frakturstelle  entsprechend,  grössere  Flecken  von  sklerosierter 
Knochensubstanz.  Auffallend  ist  endlich  noch  eine  breite  mächtige 
Brücke,  die  knapp  oberhalb  des  Sprunggelenkes  von  der  Tibia  zur 
Fibula  sich  hinzieht  Offenbar  hat  der  kalkarme  neugebildete 
Knochen  des  Schienbeines  beim  Grehen  nicht  Widerstand  leisten 
können,  hat  sich  gebogen  und  hat  durch  das  Ligamentum  interosseum 
die  Fibula  mitgezogen." 

In  dem  Falle  H.  Schlesinger's  ergab  die  Röntgenuntersuchung 
(Kienböck),  dass  an  der  rechten  Tibia  (dem  allein  erkrankten 
Knochen)  mächtige  Osteophytenauflagerungen  bestehen  und  der 
Knochen  einen  völligen  Umbau  erfahren  hat     Die    Corticalis    ist 
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sehr  stark  (hyperostotisch)  verdickt,  die  Lmenstruktur  unregelmässig 
grobmaschig,  ein  Sequester  nicht  sichtbar.  Die  Veränderungen  sind 
auf  die  Diaphyse  beschränkt  und  haben  die  Epiphysen  verschont, 
die  Gelenke  smd  vollkommen  frei.  Dies  spricht  gegen  die  An- 
sicht, dass  die  Osteitis  deformans  eine  modifizierte 
Arthritis  deformans  sei  Die  rechte  Fibula  ist  unverändert 
Ausserdem  zeigt  das  Böntgenbild  erweiterte  und  atheromatös  ver- 
änderte Gefässe. 

In  dem  zweiten  Falle  H.  Schlesinger's  ergab  die  Röntgen- 
untersuchung (Holzknecht)  folgendes:  ^Die  rechte  Fibula  ist 
radiologisch  intakt.  Die  rechte  Tibia  zeigt  die  gröbsten  patholo- 
gischen Veränderungen.  Sie  ist  in  ihren  zwei  oberen  Dritteln  im 
ganzen  kolbig  aufgetrieben  und  dabei  leicht  säbelscheidenartig  ge- 
krümmt Ihr  innerer  Aufbau  ist  nur  in  der  hinteren  Kompakta 
intakt  Die  vordere,  äussere  und  innere  Kompakta  und  deren  Mark- 
raum sind  ersetzt  durch  eine  lockere,  imregelmässige,  im  ganzen  aber 
doch  in  die  Belastimgsrichtung  eingestellte  Spongiosa,  in  welcher  sich 
wenige  zerstreute  cystische  Bildungen  von  Bohnen-  bis  Haselnuss- 
grösse  finden.  Dass  der  Frozess  hauptsächlich  die  vorderen  Anteile 
der  Tibia  betrifft  und  die  Konkavität  der  Erttmmung  der  Diaphyse 
hinten  liegt,  ist  nicht  zufällig,  sondern  die  Folge  und  ein  Beweis  für 
ein  mit  dem  Prozesse  zusammenhängendes  pathologisches  Wachstum.^' 

InGlaessner's  Falle  fand  sich  radiologisch  eine  enorme  Ver- 
dickung des  Schädeldaches;  dasselbe  mass  bis  30  mm.  Die  Lamina 
externa  und  interna  waren  intakt,  zwischen  beiden  befand  sich  die 
kolossal  gewucherte,  neugebildete  Knochensubstanz.  Der  Humerus 
Hess  ein  grobes  Maschenwerk  erkennen,  das  sich  an  der  Aussen- 
fläche  des  Knochens  zu  gröberen  Knochenzügen  verdichtete  und  die 
palpable  Hyperostose  erzeugte. 

Sonnenberg  hat  zuerst  eine  Beckenaufnahme  bei  einem 
an  Pag  et 'scher  Ostitis  erkrankten  47  jährigen  Patienten  gemacht 
und  gefunden,  dass  das  Becken  in  seiner  Form  dem  osteomalacischen 
sehr  ähnelt  Die  Pfannengegend  ist  durch  den  Druck  des  Schenkel- 
kopfes nach  iimen  getrieben,  wodurch  die  Vorderwand  des  Beckens 
die  bekannte  schnabelförmige  Verbiegung  erfahren  hat  Auch  der 
obere  Teil  des  Kreuzbeins  erscheint  durch  die  Last  des  Bumpfes 
etwas  in  die  Beckenhöhle  hineingedrängt,  so  dass  ein  der  Karten- 
herzform  des  osteomalacischen  Beckens  ganz  ähnliches  Bild  entsteht 
Die  Veränderungen  waren  auf  der  rechten  Seite  viel  deutlicher  als 
links,  da  die  Hauptlast  des  Bumpfes  auf  dem  rechten  nach  innen 
konvexen  Bein  ruhte. 
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Im  Falle  von  Mackey'®)  (67 jähriger  Arbeiter,  der  au  Hun- 
tington'scher  Chorea  litt)  war  wegen  der  Krämpfe  eine  radio- 
logische Aufnahme  unmöglich. 

Die  Zugehörigkeit  des  Falles  von  Frazier  (60 jähriger  Mann'^ 
ist  sehr  zweifelhaft  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  „knöcherne 
Wucherungen,  ausgehend  von  der  Grelenkfläche  des  rechten  Knie- 
gelenkes^, femer  Verbreiterung,  Verdichtung  und  unregelmässige 
Begrenzung  des  Knochenschattens  der  linken  Tibia. 

Allgemeinbefinden. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  in  der  Kegel  ungestört.  Subjektiv 
haben  die  Patienten  nur  unter  den  Schmerzen  zu  leiden,  die  aber 
nur  in  wenigen  Fallen  eine  exzessive  Höhe  erreichen,  meist  nur  in 
den  Extremitäten  lokalisiert,  von  rheumatoidem  Charakter  sind  und 
von  den  Patienten  mehr  in  den  Muskeln  und  Sehnen  als  in  den 
Knochen  liegend  angegeben  werden.  In  der  Beschreibung  englischer 
Autoren  kehrt  als  charakterisierender  Ausdruck  für  die  Art  der 
Schmerzen  mehrfach  das  Wort  „twitching^  wieder.  Manchmal 
werden  sie  auch  als  schiessende,  durchbohrende,  dumpfe,  selten  als 
des  Nachts  exacerbierend  (Fall  von  Fi  eider,  45  jährige  Frau*^ 
geschildert. 

Joncheray*'^)  unterscheidet  zwei  Formen  der  Affektion,  eine 
schmerzhafte  und  eine  schmerzlose.  Die  erste  sei  die  häufigere  und 
besser  charakterisierte,  die  zweite,  schmerzlose  Form  trete  zuerst  an 
den  oberen  Extremitäten  auf  und  sei  bei  Frauen  häufiger  als  bei 
Männern. 

Ein  Beispiel  für  einen  absolut  schmerzlosen  Verlauf  der  Affek- 
tion gibt  der  Wollenberg'sche  Fall  (80 jähriger  Mann"*). 

Sehr  schwierig  wird  die  Deutung  der  Schmerzen  bei  jenen 
Patienten,  die  früher  an  Gicht  gelitten  haben,  wie  der  44  jährige 
Patient  Hutchinson's,  bei  dem  die  Ej*ankheit  vor  zwei  Jahren 
im  linken  Unterschenkel  begann,  und  die  62  jährige  von  Paget  be- 
obachtete Frau  (1882,  Fall  VI),  bei  der  die  Krankheit  unter  Fort- 
bestehen der  gichtischen  Symptome  sich  über  ein  Dezennium  erstreckte. 

Urin,  Blut  und  Stuhl  zeigen  keine  Besonderheiten.  Eine 
genauere  Aufzeichnimg  des  Blutbildes  ist  unseres  Wissens  nur  im 
Falle  von  Waterhouse  gemacht  worden;  sie  ergab:  Erythrocyten 
3416000,  Leukocyten  8000,  polymorphnucleäre  61®/o,  Lymphocjten 
24  %,  grosse  mononucleäre  14  %,  eosinophile  1  ^/o ;  keine  basophilen, 
keine  Myelocyten.  (F6rtwtemig  foijct) 
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Ueber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Sammelbericht  von  Dr.  findolf  PoIlak>  Frauenarzt  in  Pra^. 

(Fortsetzniiff.) 
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Zwischen    Schwangerschafts-    und   Geburtsham  bestehen  nach 
dem    Gesagten   vielfache   Unterschiede.     Das    Geburtseiweiss    ver- 
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schwindet  schneller  als  das  Eiweiss,  das  schon  in  der  Schwanger- 
schaft vorhanden  war.  Aus  genauen  üntersuchungsreihen  konnten 
Meyer  und  Volkmar  feststellen,  dass  die  Früchte  von  Personen, 
welche  in  der  Schwangerschaft  Albuminurie  hatten,  im  Durchschnitte 
kleiner  sind  als  die  der  anderen.  Zangemeister  fand  hingegen 
die  Eander  von  Kreissenden  mit  Albuminurie  durchschnittlich  grösser. 
Er  erklärt  es  so,  dass  grössere  Ednder  durchschnittlich  eine  grössere 
Geburtsdauer  erfordern.  Andererseits  ist  durch  Meyer  bewiesen, 
dass  die  Albuminurie  der  Schwangerschaft  den  Eintritt  einer  früh- 
zeitigen Geburt  bedingt,  daher  hier  kleinere  Kinder  sind.  In 
Zangemeister 's  Material  brachten  die  Frauen  mit  Cylindem 
etwas  kleinere  Eander  zur  Welt  als  die,  deren  TTa.m  keine  Cylinder 
aufwies.  Daraus  zieht  er  den  Schluss,  dass  das  Vorhandensein  von 
Cylindem  den  früheren  Geburtseintritt  bedingt  Albuminurie  tritt 
besonders  leicht  dann  in  der  Geburt  auf,  wo  der  Harn  schon  in 
der  Schwangerschaft  eiweisshaltig  war.  Es  wird  denmach  eine  in 
der  Schwangerschaft  affizierte  Niere  bei  der  Geburt  häufiger  für 
Eiweiss  durchlässig  als  eine  andere. 

Zu  den,  wenn  auch  glücklicherweise  recht  seltenen,  Sjrmptomen 
einer  Nierenerkrankung  in  der  Schwangerschaft  gehören  einige  Augen- 
affektionen,  insbesondere  die  Eetinitis  albuminurica  und  die  Ablatio 
retinae.  Die  erstgenannte  Erkrankimg  ist  den  Aerzten  schon  lange 
bekannt,  aber  erst  seit  den  durch  den  Augenspiegel  erzielten  Fort- 
schritten in  der  Augenheilkunde  wird  die  Krankheit  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  richtig  erkannt  und  zweckentsprechender  Behandlung 
zugeführt.  In  früherer  Zeit  wurden  Fälle  veröffentlicht  unter  dem 
Namen  Amblyopie  oder  Amaurose,  womit  aber,  wie  Sil  ex  sagt, 
keine  Benennimg  der  Krankheit  ausgesprochen  wird,  sondern  nur 
das  hervorstechendste  Symptom.  Amblyopie  ist  diesem  Autor  nie 
vorgekommen.  Was  eine  solche  schien,  erwies  sich  bei  genauerer  Be- 
trachtung als  angeborene  Sehschwäche,  als  Refraktions-  bzw.  Akkom- 
modationsfehler,  als  Neurasthenie  mit  Teilerscheinungen  einer  An- 
und  Hyperaesthesia  retinae,  als  Hysterie  und  als  organische  Ver- 
änderung der  inneren  Augenhäute,  unter  denen  die  albuminurische 
Betinitis  eine  nicht  unwesentliche  Bolle  spielt 

Dagegen  ist  Sil  ex  in  der  Lage,  aus  Fällen  eigener  und  fremder 
Beobachtung  ein  Krankheitsbild  der  Amaurose  der  Schwangeren, 
Grebärenden  und  Wöchnerinnen  aufzubauen.  Schnell  oder  plötzlich, 
immer  auf  beiden  Augen,  befällt  die  Amaurose  die  Individuen  und 
dauert  Minuten,  Stunden,  Tage,  vielleicht  auch  eine  Woche.  In  der 
Begel  hält  sie  einige  Stunden  an  und  wird  durch  neue  urämische 
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Anfälle  öfter  wieder  hervorgerufen.  Meist  steht  sie  mit  der  Eklampsie 
im  Zusammenhange,  doch  ist  sie  nicht  ein  Prodrom  derselben,  da 
sie  ganz  ohne  Eklampsie,  femer  nach  Ablauf  derselben  und  auch 
Tor  ihrem  Eintritte  sich  einstellen  kann.  Schwere  Symptome  von- 
seiten des  Gehirns,  wie  Kopfschmerzen,  Erbrechen  usw.,  und  von- 
seiten der  Augen,  wie  Nebel-,  Funken-  und  Flockensehen,  gehen 
meist  den  Anfällen  voraus,  in  einigen  Fällen  folgen  sie  nach;  das 
Bewusstsein  ist  oft  ungetrübt,  die  Patientinnen  sind  sich  klar  über 
ihre  Lage  und  fühlen  die  Erblindung  nahen,  in  anderen  Fällen  ist 
das  Sensorium  so  stark  benommen,  dass  es  schwer  hält,  über  die 
Diagnose,  ob  Amaurose  vorUegt  oder  ob  sie  durch  den  komatösen 
Zustand  vorgetäuscht  wird,  ins  reine  zu  kommen.  Objektiv  findet 
man  die  Bulbi  unstät  herumirren  oder  häufig  nach  oben  hin  abge- 
lenkt Das  Verhalten  der  Pupillen  ist  ein  verschiedenes,  sie  sind 
von  gewöhnlicher  Weite  oder  vergrössert  und  reagieren,  wenn  Licht- 
schein vorhanden,  immer  prompt  auf  Lichteinfall,  aber  auch  bei 
absoluter  Amaurose  verengem  sie  sich  bisweilen  präzise,  in  anderen 
Fällen  bleiben  sie  starr  imd  weit  Silex  hat  bei  seinen  6  Fällen, 
wo  6  mal  im  strengsten  Sinne  Amaurose  vorlag,  immer  eine  gute 
Beaktion  gesehen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  und  selbst  bei  der  mit  Pupillen- 
starre einhergehenden  Form  günstig.  Bisweilen  freilich  tritt  vor  der 
Heilung  Exitus  letaUs  ein.  Zu  anderem  Urteile  können  hier  die 
Fälle  Veranlassung  geben,  welche  Betinitis  albuminurica  hatten  imd  zu 
denen  urämische  Amaurose  hinzutritt.  Solche  Eiunke  können  durch 
Betinitis  imd  Opticusatrophie  erblinden,  doch  hat  dies  nichts  mit  der 
Amaurose  zu  tun.  Bisweilen  kann  Betinitis  oder  eine  sich  dazu 
gesellende  Ablatio  retinae  die  Sehschärfe  auf  Null  reduzieren,  so 
dass,  wenn  nicht  ophthalmoskopiert  wird  und  urämische  Anfälle  auf- 
treten, das  Bild  einer  urämischen  Amaurose  vorgetäuscht  wird.  Eine 
Betinitis  kann  so  ausheilen,  dass  sie  sichere  Spuren  in  der  Betina 
nicht  hinterlässt,  wohl  aber  eine  atrophische  Verfärbung  der  Seh- 
nerven herbeiführt  Hatte  eine  Frau  aus  dieser  Klasse  nun  Eklampsie 
und  Amaurose,  so  kann  ein  späterer  Untersucher  zu  dem  Schlüsse 
kommen,  dass  jene  Amaurose  mit  einem  krankhaften  Prozesse  im 
Sehnerven  einherging,  denn  er  findet  ja  Atrophie. 

Die  Art  des  Auftretens,  die  Abweichungen  vom  Allgemeinleiden, 
vor  allem  aber  der  Augenspiegel  werden  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Amaurose  und  Blindheit  durch  Betinitis  sichem.  Steigt 
nach  der  urämischen  Amaurose  die  Sehschärfe  nicht  bald  zur  Norm, 
80  ist  der  Verdacht  auf  eine  komplizierende  Betinitis  immer  gerecht- 
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fertigt  Eine  gewisse  Besserung  ist  bei  letzterer  Affektion  meist  zu 
beobachten,  doch  wird  eine  grosse  Anzahl  von  Frauen  durch  diese  Beti- 
nitis  unter  Mitbeteiligung  der  Chorioidea  und  des  Sehnerven  im  prak- 
tischen Sinne  blind,  d.  h.  sie  behalten  so  geringe  Sehschärfe  übrig, 
dass  sie  nicht  mehr  lesen  und  nähen  können.  Die  Betinitis  reci- 
diviert  gewöhnlich  in  den  folgenden  Schwangerschaften,  die  Amau- 
rose zeigte  bei  demMateriale  von  Sil  ex  nicht  dieses  fast  konstante 
Verhalten  der  Retinitis. 

Die  urämische  Amaurose  kommt  am  häufigsten  bei  Morbus 
Brightii  vor.  Wagner  sah  sie  unter  157  Fällen  12mal.  Finden 
sich  in  dem  stark  eiweisshältigen  und  mit  roten  Blutkörperchen 
durchsetzten  Harne  keine  organischen  Bestandteile,  so  ist  der  Bück- 
scUuss  auf  Schwangerschaftsnephritis  oder  eine  sonstige  schwere 
Nierenerkrankung  nicht  gestattet  In  der  Schwangerschaft,  bei  Gre- 
bärenden  und  Wöchnerinnen  ist  sie  nach  Arlt  und  Weber  eine 
sehr  seltene  Erscheinung.  Im  allgemeinen  hört  man  im  Leben  nicht 
sehr  viel  davon.  Die  Zahlen  der  geburtshilflichen  Kliniken  geben 
keinen  Auf schluss,  denn  in  ihnen  häufen  sich  die  Fälle  von  Eklampsie. 
Ueber  das  Wesen  der  Krankheit  und  die  Aetiologie  gehen  die  An- 
sichten sehr  auseinander.  Eine  Störung  der  Nierentätigkeit  Uegt^ 
wie  die  Harnuntersuchung  lehrt,  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
zugrunde.  Wir  werden  wahrscheinlich  nicht  mit  der  Annahme  irren 
dass  dadurch  eine  Intoxikation  des  Blutes  erfolgt  Wir  fassen  des- 
halb, weil  wir  nichts  Besseres  wissen,  die  Amaurose  gewöhnlich  als 
die  Folge  einer  Vergiftung  auf. 

Fälle  von  Amaurose  mit  lange  Zeit  anhaltendem  klarem  Be- 
wusstsein  bei  Eiweissgehalt  im  Harne  sind  sehr  selten.  Diese  Amau- 
rose können  wir  als  eine  Lahmung  nur  der  Sehsphäre  durch  das 
Gift  ansehen  oder  auch  als  B.eflexamaurose,  was  aber  für  die  FaQe 
mit  Eiweissgehalt  sehr  gesucht  erscheint  Die  Yergiftungshypothese 
kann  aber  für  die  Falle  ohne  Eiweiss  nicht  gelten. 

Sil  ex  möchte  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Eklampsie  und 
demgemäss  die  Amaurose  das  Produkt  einer  vom  schwangeren  Uterus 
ausgehenden  reflektorischen  Erregung  des  vasomotorischen  Zentrums 
der  Medulla  oblongata  ist  Die  Behandlung  der  Amaurose  fällt  mit 
der  der  Nephritis  zusammen. 

Derselbe  Autor  gibt  von  der  Retinitis  albuminurica  folgende 
Schilderung:  Die  Sehstörung  kommt  langsam  im  Verlaufe  von 
Wochen  und  Monaten  meist  bei  Primigraviden  und  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  zur  Entwicklung.  Die  Sehschärfe  wird 
ohne  Gresichtsf eldsbeschränkung  und  ohne  Störung  des  Farbensinnes 
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geringer;  bisweilen,  namentlich  wenn  sich  eklamptische  Zustände 
hinzngesellen,  schwindet  jegliche  Lichtempfindung  mit  yerschiedenem 
Verhalten  der  Pupillen  bei  Lichteinfall,  um  sich  dann,  sei  es,  dass 
die  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde,  sei  es,  dass  dies  auch 
unterblieb,  allmählich  wieder  zu  heben.  Die  hier  gelegentlich  zu 
konstatierende  Amaurose  hängt  nicht  von  der  Netzhauterkrankung 
ab,  denn  letztere  persistiert,  wenn  die  Erblindung  längst  geschwimden 
ist,  sondern  sie  ist  auf  Urämie  zu  beziehen,  vorausgesetzt,  dass  Eiweiss 
im  Harne  nachweisbar  ist.  Zeigte  sich  das  Leiden  einmal,  so  finden 
sich  in  späteren  Schwangerschaften  leicht  Kecidive,  durch  welche  die 
Prognose  jedesmal  verschlechtert  wird.  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, wie  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  können  fehlen, 
während  Oedeme  fast  immer  nachweisbar  sind.  Der  vermehrte, 
dunkelbraunrote  Harn  zeigt  stärkeren  Eiweissgehalt,  hyaline,  selten 
granulierte  Cylinder  und  mit  Fett  erfüllte  Epithelien.  Ueber  die 
Entstehimg  der  Retinitis  gehen  die  Ansichten  sehr  auseinander. 
Keine  der  zahlreichen  Theorien  ist  einwandfrei.  Das  der  Retinitis 
gravidarum  zugrunde  Hegende  Nierenleiden  ist  am  häufigsten  die 
Schwangerschaftsniere.  Wie  oft  diese  vorkommt,  darüber  schwanken 
die  Angaben  der  Autoren  zwischen  1  und  20  ^Z^.  Noch  viel  weniger 
genau  wissen  wir,  wie  oft  sich  bei  ihrem  Vorhandensein  Retinitis 
albuminurica  entwickelt.  Nach  Berechnimg  von  Sil  ex  dürfte  auf 
3000  Schwangere  1  Fall  von  Retinitis  albuminurica  kommen.  Der 
Grund  für  unsere  Unkenntnis  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  der 
Schwangerschaftsniere  und  der  Retinitis  liegt  darin,  dass  wir  von 
den  Frauen,  die  normale  oder  nur  mit  geringen  Störungen  ver- 
laufende Schwangerschaften  durchmachen,  keine  Harnuntersuchungen 
besitzen.  Auch  eine  acute  Nephritis,  die  zufällig  in  der  Schwanger- 
schaft auftritt,  kann  zu  Retinitis  Veranlassung  geben.  Die  bei  diesem 
Leiden  gemachten  Sektionen  dürften  zur  Ansicht  geführt  haben,  dass 
die  Schwangerschaftsnierenerkrankung  überhaupt  eine  acute  Nephritis 
sei.  Treten  die  Symptome  der  Nephritis  und  davon  abhängig  die 
der  Retinitis  sehr  frühzeitig  auf,  so  ist  daran  zu  denken,  ob  nicht 
eine  chronische,  durch  die  Schwangerschaft  imgünstig  beeinflusste 
Nephritis  vorliegt.  Silex  hält  es  für  sicher,  dass  alle  3  Formen 
der  Nephritis  (Morbus  Brightii  und  genuine  Schrumpfniere,  acute 
Nephritis  und  Schwangerschaftsniere)  eine  Retinitis  in  der  Schwanger- 
schaft herbeiführen  können. 

Nach  dem  Grundleiden  wird  sich  die  Prognose  der  Retinitis 
gestalten.  Eine  schlechte  ist  sie  bei  Morbus  Brightii  und  Schrumpf- 
niere,  bei  deren  Vorhandensein  meist  vor  Rückbildung  der  Erschei- 
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nimgen  in  der  Netzhaut  der  Tod  eintritt  Sil  ex  hält  an  der  Er* 
fahrung  fest,  dass  solche  Unglückliche  durchschnittlich  nur  noch 
etwa  IV2  Jahre  nach  konstatierter  Betinitis,  selten  aber  mehr  als 
2  Jahre  am  Leben  bleiben. 

Prognostisch  besser  gestaltet  sich  die  bei  der  acuten  Nephritis 
auftretende  Form  der  Betinitis,  die  nicht  gerade  sehr  häufig  vor- 
kommt, und  mit  einer  vollständigen  Heilung  des  Augen-  und  Nieren- 
leidens endigen  kann.  Die  beste  Prognose  von  den  dreien  aber  gibt 
die  auf  die  Schwangerschaftsniere  zurückzuführende  Netzhaut- 
erkrankung. Das  Sehvermögen  kann  zur  Norm  zurückkehren,  und 
auf  Grund  solcher  Beobachtungen  dürfte  sich  der  Satz  vieler  Lehr- 
bücher erklären,  dass  die  Prognose  für  das  Sehvermögen  bei  der 
Betinitis  gravidarum  eine  sehr  günstige  sei.  Silex^  Nachforschungen 
haben  diese  Anschauimg  nicht  ganz  bestätigen  können.  Nach  seiner 
Meinimg  ist  auf  eine  Kestitutio  ad  integrum  nur  dann  zu  rechnen, 
wenn  nach  Konstatierung  der  Sehstörimg  und  der  Betinitis  baldigst 
die  Schwangerschaft  unterbrochen  wird.  In  der  Begel  ist  es  so, 
dass,  wenn  trotz  der  Sehstörung  etwa  im  7.  oder  am  Anfange  des 
8.  Monates  die  Frucht  ausgetragen  wird  oder  erst  spät  eine  Unter- 
brechimg der  Schwangerschaft  eintritt,  nur  auf  ein  mittleres  Seh- 
vermögen zu  rechnen  ist  Bisweilen  kommt  es  sogar  zur  Erblindung. 
Die  Gesamtzahl  der  Fälle  des  Verf.  beläuft  sich  auf  mehr  als  35, 
doch  sind  ihm  mehrere  bald  aus  dem  Gesichtskreise  entschwunden. 
Die  beste  Sehschärfe,  über  die  bei  16  Pat.,  die  er  jahrelang  beobachten 
konnte,  verfügt  wurde,  betrug  Vs  (6  mal),  V4  (2  mal),  7ö  (Imal),  V« 
(Imal),  Vi«  (2mal),  Vis  (2mal),  Vioo  (6nial).  Meist  waren  beide 
Augen  annähernd  gleich.  Die  zuletzt  angegebenen  6  Frauen  sind, 
da  sie  Finger  nicht  weiter  als  in  1 — 2  m  Entfernung  zu  zählen  ver- 
mögen, vom  praktischen  Standpunkte  als  blind  zu  betrachten. 

Ist  das  Augenleiden  ein  derartiges,  dass  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  werden  muss?  Tritt  eine  Betinitis  bei  Nephritis  auf 
so  ist  es  das  einzig  Bichtige,  den  Partus  einzuleiten,  weil  abgesehen 
von  der  Lebensgefahr  die  Mutter  mit  Wahrscheinlichkeit  erblinden 
würde,  indem  das  Netzhautleiden  mit  der  Steigerung  der  Nephritis 
sich  zu  verschlimmem  pflegt.  Die  Entscheidung  darüber,  ob  in  den 
Fällen  etwas  unternommen  werden  soll,  wo  es  sich  um  eine  Schwanger- 
schaftsniere oder  acute  Nephritis  allein  handelt,  muss  dem  Geburts- 
helfer überlassen  bleiben.  Ist  aber  die  Netzhaut  mit  erkrankt,  so 
soll  der  Augenarzt  auch  gehört  werden.  Und  da  möchte  Silex 
auf  Grund  seiner  Fälle  trotz  der  11  mal  erreichten  leidlich  guten 
Sehschärfe  im  allgemeinen  sagen,  dass  auch  nur  bei  massiger  Herab- 
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seizimg  des  Sehens  ihm  die  Euüeitung  der  Frühgeburt  meist  am  Platze 
zu  sein  scheint  Aber  schon  eine  Sehschärfe  von  ^j^y  die  er  noch  zu 
den  guten  Erfolgen  zahlt,  ist  ein  recht  bescheidener  Grad.  Den  11 
relativ  günstigen  Fallen  stehen  10  gegenüber,  die  teils  nur  ein  ge- 
ringes Sehen  bekamen,  teils  aber,  und  zwar  6  mal,  im  praktischen 
Sinne  erblindeten.  Soziale  Verhältnisse  sind  bei  der  Beurteilung 
dieser  Dinge  sehr  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  reiche  Frau  wird  mit 
Sehschärfe  Via  ^^^  nicht  gerade  behaglich  fühlen,  aber  sie  kann 
sich  doch  das  Leben  erträglich  gestalten.  Die  Arbeiterfrau,  die  ge- 
zwungen ist,  für  die  Kinderschar  zu  nahen  und  zu  schaffen,  ist  mit 
derselben  Sehschärfe  nicht  mehr  imstande,  ab  Mutter  zu  wirken,  und 
daraus  folgt,  dass  in  der  Kegel  die  Familie  verkommt  üeberdies 
halt  Sil  ex  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  auch  deshalb 
für  gerechtfertigt,  weil  die  Prognose  der  Betinitis  ja  eine  recht  un- 
sichere ist.  Man  wird  sich  täuschen  und  es,  wo  man  es  nicht  er- 
wartet hatte,  erleben,  dass  ein  Eand  ausgetragen  wird,  die  Mutter 
aber  diesen  Grewinn  mit  dem  Verluste  des  Sehvermögens  bezahlt 
Für  die  Familie  wäre  es  besser,  das  Kind  wäre  nicht  geboren  und 
die  Mutter  hätte  ihr  Augenlicht  behalten.  Ausserdem  erkranken 
solche  Frauen,  die  Betinitis  haben,  auch  häufig  an  Eklampsie,  sind 
also  grossen  Gefahren  noch  ausgesetzt,  und  dann  kommt  es  in  einem 
hohen  Perzentsatze  doch  zur  Frühgeburt  und  zur  Geburt  von  toten, 
bzw.  lebensunfähigen  Kindern. 

Bezüglich  der  Prognose  für  das  Sehvermögen  glaubt  Sil  ex, 
für  denjenigen,  der  trotz  alledem  abwartend  verfahren  will,  betonen 
zu  müssen,  dass  jene  Fälle,  die,  wohlgemerkt,  mit  dem  Augenspiegel 
noch  keine  Gefässveränderungen,  insonderheit  auch  noch  nicht  die 
Alteration  der  Gefässreflexe  erkennen  lassen,  die  relativ  günstigsten 
sind,  so  dass  man  bei  ihnen,  auch  wenn  sonst  das  Bild  der  Betinitis 
in  sehr  deutlicher  Weise  hervortritt,  eher  das  Becht  hat,  eine  Zeit- 
lang zuzuwarten.  Sind  die  Beflexvenmderungen  aber  sehr  gut  oph- 
thalmoskopisch sichtbar,  so  muss  man  daran  denken,  dass  infolge  der 
verminderten  Blutzufuhr  die  Nervenfaser-  und  Ganglienzellenschicht 
der  Retina  mangelhaft  ernährt  wird,  dass  beide  Schichten  demgemäss 
atrophisch  werden  können  und  dass  so  eine  aufsteigende  Sehnerven- 
atrophie zu  befürchten  ist  Wenn  die  Frucht  entfernt  ist,  so  hat  man 
nach  den  in  der  inneren  Medizin  für  die  Behandlung  der  Nephritis  aufge- 
stellten Grundsätzen  zu  verfahren.  Eine  weitere,  sehr  wichtige  Aufgabe 
der  Therapie  Hegt  in  der  Verhütung  weiterer  Schwangerschaften,  weil 
erfahrungsgemäss  die  Nephritis  und  die  Betinitis  dann  wiederkehren 
und  die  Prognose  beider  sich  im  Becidiv  wesenflich  verschlechtert 
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In  einer  Bearbeitung  desselben  Themas  spricht  sich  Axenfeld 
auf  Grund  seiner  Erfahrungen  im  allgemeinen  ähnUch  wie  Sil  ex 
aus.  Er  stellt  sich  im  speziellen  die  Frage:  Welche  Bedeutung  hat 
die  Retinitis  albuminurica  gravidarum  für  die  Frage,  ob  in  einem 
Falle  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden  soll? 

Es  ist  zunächst  unzweifelhaft,  dass  auch  das  Netzhautleiden 
durch  das  Aufhören  der  Schwangerschaft  sehr  häufig  günstig  beein- 
flusst  zu  werden  pflegt  Darüber  liegen  auch  aus  früherer  Zieit 
schon  zahlreiche  Mitteilimgen  vor,  besonders  von  englischen  und 
amerikanischen  Aerzten,  und  eben  diese  Erfahrung  hat  die  aller- 
meisten von  ihnen  veranlasst,  für  die  künstliche  Frühgeburt  einzu- 
treten. Man  wird  sich  diesem  Votum  wohl  mit  Recht  anschliessen, 
uneingeschränkt  aber  nur  dann,  wenn  die  Frühgeburt  gemeint  ist 
Ob  dagegen,  solange  das  Befinden  im  übrigen  nicht  bedrohlich  ist, 
von  einem  Geburtshelfer  wegen  einer  Retinitis  dieser  Art  immer  der 
Abortus  verlangt  werden  kann,  wie  er  z.  B.  von  Pooley  und  Cul- 
bertson  gefordert  wird,  erscheint  Axenfeld  doch  nicht  sicher, 
weil  es  sich  bezüglich  einer  dauernden  Sehstörung  hohen  Grades 
doch  nur  um  ein  „vielleicht"  handelt  und  weil  andere  Gesichtspunkte 
noch  in  Frage  kommen  können.  In  Fällen  chronischer  Nephritis 
sollen  die  meisten  Geburtshelfer  ohnehin  —  nach  Sil  ex  —  die 
künstUche  Früh-  resp.  Fehlgeburt  einleiten;  das  Auftreten  einer 
Retinitis  aus  dieser  Ursache  gebe  deshalb  eine  dringende  Indikation 
zum  Einschreiten  ab,  weil  abgesehen  von  allem  anderen  die  Mutter 
sonst  wahrscheinlich  erblinden  würde,  und  zwar  scheint  aus  der  Dar- 
stellung von  Silex  auch  hervorzugehen,  dass  auch  der  künstliche 
Abortus  einbegriffen  ist.  Silex  gibt  nicht  an,  wieviel  derartige  Er- 
blindungen er  beobachtet  hat.  Dass  eine  solche  nicht  immer  einzu- 
treten braucht,  zeigt  ein  Fall  aus  Axenfeld 's  Beobachtung.  Man 
kann  der  auch  von  Silex  bestätigten  Beobachtung,  dass  diese  Frauen 
ebenso  wie  andere  Nephritiker  mit  Retinitis  doch  spätestens  in  IV« 
bis  2  Jahren  zu  sterben  pflegen,  sogar  den  Gedanken  entnehmen, 
dass  bei  ihnen  eine  dauernde  Amblyopie  nicht  so  schwer  ins  Ge- 
wicht fäUt  wie  bei  Frauen,  die  voraussichthch  noch  lange  leben 
werden.  Aber  auch  bezüglich  der  durch  die  eigentliche  Schwanger- 
schaftsniere bedingten  Retinitis  steht  Silex  nicht  nur  der  künst- 
lichen Frühgeburt,  sondern  auch  dem  Abortus  nicht  abgeneigt  gegen- 
über, obwohl  er  selbst  besonders  betont,  dass  hier  die  sozialen  und 
übrigen  Verhältnisse  zu  individualisieren  zwingen.  Auch  in  dieser 
Frage  dürfte  dem  Geburtshelfer  die  Entscheidung  vorbehalten  sein. 

(Fortsetaang  folgt.) 
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IL  Referate. 


A.  Physiologie. 

Ueber   die   Empflndangeii    in    unseren    inneren    Organen.       Von 

L.  B.  Müller.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie,  Band  18. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  Empfindungen  und  Schmerzen  Yon 
den  einzelnen  Organen  ausgelöst  werden,  sind  ganz  yerschieden,  aber  stets 
für  das  betreffende  Organ  eigenartig.  So  entstehen  Kopfschmerzen  trotz 
der  bekannten  TJnempfindlichkeit  des  obersten  nervösen  Centralorgans 
und  seiner  Häute  gegen  mechanische  Einflüsse  nach  geistiger  üeberan- 
strengung,  nach  Vergiftung  mit  Alkohol,  Nikotin  und  anderen  Noxen 
nach  Ansicht  des  Yerf.  im  Gehirn  selbst.  An  einer  Beihe  von  Bei- 
spielen, welche  die  Scbmerzempfindimg  des  Herzens,  des  Magens,  Darmes, 
der  Gallen-  und  Harnblase  und  vieler  anderer  innerer  Organe  betreffen, 
sucht  Yerf.  zu  zeigen,  dass  aus  der  ünempfindlichkeit  der  inneren  Organe 
für  äussere  Beize  nicht  geschlossen  werden  darf,  dass  von  diesen  aus 
überhaupt  keine  Schmerzen  zustande  kommen  können.  Das  sympathische 
Nervensystem  mit  seinen  Verbindungsästen  nach  dem  Bückenmarke  ist 
nach  Ansicht  des  Yerf.  nicht  nur  dazu  da,  seelische  Erregungen,  welche 
im  Centralnervensystem  vor  sich  gehen,  auf  die  Vasomotoren,  auf  die 
Schweissdrüsen,  auf  Magen,  Darm  und  auf  die  Geschlechtsorgane  überzu- 
leiten, der  Sympathicus  vermittelt  auch  Empfindungen  aus  den  inneren 
Organen  nach  dem  Gehirn  zu,  Behauptungen,  die  mit  unseren  früheren 
Annahmen  über  diesen  Gegenstand  völlig  übereinstimmen. 

Baubitschek  (Wien). 

Ueber  Parabiose  kttnstUch  Terelnlgter  WarmblttÜer.  Yon  F.  Sauer- 
bruch und  M.  Hey  de.  Münchner  medizinische  Wochenschrift  1908,  No  4. 
S.  und  H.  vereinigten  Kaninchen,  und  zwar  gleichgeschlechtige  Tiere 
desselben  Wurfes,  4 — 6  Wochen  alt,  derart,  dass  auf  der  rechten  bzw. 
linken  Seite  der  Tiere  ein  etwa  10  cm  langer  Schnitt  gemacht  wurde, 
dann  zunächst  das  Peritoneum  und  die  gegenüberliegenden  Bauchmuskel 
durch  tiefgreifende  Fäden  vernäht  und  endlich  die  gegenüberliegenden 
Hautränder  der  beiden  Tiere  fortlaufend  miteinander  vereinigt  wurden. 
Schliesslich  stellten  die  Autoren  eine  Enteroanastomose  zwischen  dem 
Dann  des  einen  und  dem  Darm  des  anderen  Tieres  erfolgreich  dar. 
Ebenso  versuchten  sie,  eine  Anastomose  des  Magens  und  des  Dünndarms 
mit  dem  Magen  des  anderen  Tieres  (Gastroenterostomia  altemans)  zu 
schaffen.  Die  Vereinigung  gelang  nur  bei  jugendlichen  Tieren  gleichen 
Geschlechtes,  die  aus  einem  Wurf  stammten.  Nach  erfolgter  Zusammen- 
heilung ist  ans  den  Tieren  ein  Organismus  geworden,  dessen  Existenz 
neuen  Gesetzen  unterworfen  ist.  Das  Leben  des  einen  Tieres  ist  un- 
bedingt an  das  des  anderen  gebunden.  Stirbt  ein  Tier,  so  folgt  ge« 
wohnlich  nach  3 — 4  Stunden,  bisweilen  schon  nach  einer  halben  Stunde 
das  andere  unter  krampfartigen  Erscheinungen  in  den  Tod.  Wird  das 
überlebende  Tier  von  dem  anderen  getrennt,  so  kann  es  am  Leben  bleiben, 
vorausgesetzt,  dass  die  Trennung  nicht  später  als  nach  einer  halben  Stunde 
Torgenommen  wird.  Mehrfach  wurde  beobachtet,  dass  bei  verschieden 
stark  entwickelten  Tieren  das  kräftigere  auf  Kosten  des  schwächeren 
Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Hed.  a.  Chir.   XI.  40 
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lebt.  Ob  Stoffwecbselprodukte  des  einen  Tieres  dem  anderen  scbadlich 
sind,  oder  ob  man  an  eine  direkte  Wegnahme  von  Nährstoffen  denken 
musSy  vermögen  die  Autoren  nicht  zu  entscheiden. 

Der  anatomische  Nachweis  der  Gefässbildung  von  einem  Tier  zum 
anderen  machte  es  wahrscheinlich,  dass  auch  ein  direkter  IJebertritt  von 
löslichen  Substanzen  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  von  einem  Tier 
zum  anderen  stattfindet,  wofür  auch  experimentell  der  Beweis  erbracht 
wurde,  ebenso  gelangten  Bakterien  durch  die  neugebildeten  Gefässbahnen 
von  einem  Organismus  in  den  anderen«  E.  Venus  (Wien). 

Ueber  die  Einwlrkang  von  BdntgenBtrahlen  aaf  tierische  6ewebe> 

Von  R.  Winternitz.  Arch.  f.  Denn.  u.  Syph.,  Bd.  LXXVm  H.  2. 
W.  hat  seine  Versuche  mit  Bestrahlung  überlebenden  Gewebes 
(Hoden  und  Leber)  begonnen,  darauf  einige  Fermentversuche  und  solche 
am  lebenden  Tiere  folgen  lassen.  Er  glaubt,  aus  seinen  Untersuchungen 
den  Schluss  ziehen  zu  können,  dass  unter  der  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen sich  eine  chemische  Aenderung  im  Gewebe  vollzieht,  welche 
sich  als  ein  in  Lösunggehen  von  8tickstoffkörpern  nachweisen  lässt. 

V.  Hofmann  (Wien). 

Ueber  allgemeine  und  partielle  Wachstnmsstörangen  nacli  knne 
dauernden  Röntgenbestrahlnngen  Ton  Säugetieren.  Von  Karl 
Försterling.     Arch.  f.  klin.  Ohir.,  Bd.  Vm,  2.  Teil. 

Verf.  hat  im  Gegensatz  zu  früheren  Autoren  bei  seinen  Versuchen 
kurz  dauernde  Bestrahlungen  verwendet,  um  seine  Resultate  besser  zur 
Vergleichung  mit  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  dienender 
Bestrahlung  verwerten  zu  können.  Der  Umstand,  dass  bei  sehr  jungen 
Säugetieren  schon  ganz  kurze  einmalige  Bestrahlungen  genügen,  um  be- 
deutende Wachstumsstörungen  hervorzurufen,  veranlasst  den  Verf.,  die 
Forderung  aufzustellen,  dass  bei  kleinen  Kindern  diagnostische  Durch- 
leuchtungen nach  Möglichkeit  einzuschränken,  therapeutische  Versuche 
überhaupt  nur  als  Ultimum  refugium  anzusehen  seien. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Da  r61e  des  georötiong  internes  dans  la  pathogönie  da  diaMte 
Bacrä.  Von  R.  Lupine.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin, 
Bd.  LXXXIX. 

Li  der  Pathogenese  des  Pankreasdiabetes  spielt  die  fehlende  nor- 
male innere  Sekretion  des  Pankreas  eine  wichtige  Rolle.  Es  ist  möglich, 
dass  im  Falle  einer  herabgesetzten  inneren  Sekretionskraft  des  Pankreas 
dieser  Umstand  zu  einem  Diabetes  führt;  auch  andere  intern  secer- 
nierende  Drüsen  sind  von  grossem  Einfluss  auf  den  Metabolismus  der 
Kohlehydrate.  Das  ist  für  die  meisten  derartigen  Drüsen  experimentell 
bewiesen;  die  klinischen  Tatsachen  reichen  jedoch  keineswegs  hin,  um 
die  Annahme  zu  stützen,  dass  die  anderen  intern  secemierenden  Drüsen 
das  erkrankte  Pankreas  erfolgreich  ersetzen  könnten. 

Raubitschek  (Wien). 

Phagocytosis  and  Opsonins.  Von  L.  Hektoen.  Journ.  Amer. 
Med.  Assoc.  12.  Mai  1906. 

Wright  und  Douglas  wiesen  im  Blute  die  G-egenwart  von  sog. 
Opsoninen  nach,  welche  die  Bakterien  und  Zellen  in  der  Weise  verändern^ 
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daes  dieBelben  you  Lenkocyten  aufgenommen  werden  können.  Diese 
Anfnahmsfähigkeit  ist  an  die  Gtegenwart  des  Blntsemms  gebimden.  Die 
Phagocytose  geht  jedoch  auch  ohne  Anwesenheit  von  Senun  vor  sich, 
wenn  die  betreffenden  Bakterien  oder  Zellen,  nicht  die  Lenkocyten  selbst, 
vorher  mit  Serum  behandelt  (opsonisiert)  worden  waren.  Doch  gibt  es 
auch  solche  Bazillen,  welche  von  semmfreien  Lenkocyten  aufgenommen 
werden  können. 

Die  Sera  der  höheren  Tiere  enthalten  Opsonine  für  verschiedene 
Bakterien.  Bei  höherer  Virulenz  der  Bakterien  ist  der  Opsoningehalt 
des  Serums  für  die  Phagocytose  ungenügend.  Normales  Serum  kann 
auch  Opsonine  für  gewisse  Zellen  (Blastomyceten,  Trypanosomen)  beher- 
bergen. In  geringer  Menge  enthftlt  normales  Serum  auch  Opsonine  für 
rote  Blutkörperchen. 

Nach  Einführung  von  fremdem  Zellmaterial  in  den  Organismus  bilden 
sich  die  Opsonine  nach  Art  anderer  Antikörper.  Nach  Metschnikoff 
beruht  die  Einwirkung  des  immunisierenden  Serum  auf  die  Phagocytose 
auf  einer  stimulierenden  Tätigkeit  der  Lenkocyten.  Wright  und 
Douglas  beobachteten  eine  Steigerung  der  opsonischen  Kraft  des  Serums 
bei  Lifektionen  der  Haut  und  nach  kleinen  Gaben  von  Tuberkulin.  Die 
neugebildeten  immunen  Opsonine  wirken  wie  die  normalen  auf  die  Bak- 
terien selbst.  Gemäss  den  Experimenten  ist  eine  Steigerung  der  Opso- 
nine nach  spontanen  Lifektionen  zu  erwarten,  worauf  auch  einige,  bisher 
noch  spärliche  klinische  Beobachtungen  hindeuten.  Die  roten  Blut- 
körperchen nehmen  Opsonin  auf,  wodurch  sie  für  die  Phagocytose  emp- 
fänglich werden.  Als  Phagocyten  können  auch  die  weissen  Blutzellen 
anderer  Tierarten  verwendet  werden.  Bei  infektiösen,  toxischen  und 
anämischen  Prozessen  findet  die  Phagocytose  von  roten  Blutkörperchen 
und  anderen  Zellen  besonders  im  lymphatischen  Apparate  statt.  Bei 
Typhus  und  anderen  Lifektionen  wurden  im  Blute  Hämagglutinine  ge- 
funden. Yerf.  fand,  dass  das  Serum  von  Rekonvalescenten  nach  Typhus, 
Pneumonie  und  Scharlach  nicht  nur  Agglutinine,  sondern  auch  Opsonine 
für  Erythrocyten  enthalte,  welche  unter  der  Einwirkung  des  Serums  der 
Phagocytose  unterliegen.  So  könnte  sich  die  Anämie  bei  Lifektions- 
krankheiten  erklären  lassen. 

Viele  normale  Opsonine  werden  durch  Hitze  zerstört.  Bei  massigen 
Temperaturen  können  normale  Sera  das  Opsonin  längere  Zeit  beibehalten. 
Immune  Opsonine  scheinen  resistenter  zu  sein. 

Gewisse  chemische  Substanzen  beeinträchtigen  die  Phagocytose,  und 
zwar  wahrscheinlich  durch  Zerstörung  der  Opsonine.  Antiopsonische 
Substanzen  spielen  vielleicht  bei  Infektionskrankheiten  eine  Eolle«  Aus 
diesem  Grunde  dürfte  man  chemische  Substanzen  mit  opsoninzerstörenden 
Eigenschaften  (Formalin,  Alkohol  etc.)  nicht  in  den  Organismus  einführen. 
Gewiss  wird  aber  auch  die  Leukocytose  selbst  durch  die  Infektion 
geschädigt. 

Die  Opsonine  sind  von  lytischen  und  agglutinierenden  Antikörpern 
verschieden,  indem  durch  Immunisierung  oder  Hitze  nur  die  eine  oder 
die  andere  dieser  Eigenschaften  zerstört  wird.  Die  Opsonine  kommen 
im  normalen  Serum  vor  und  werden  bei  der  Immunisierung  neu  gebildet. 
Die  Tätigkeit  der  Opsonine  kann  so  aufgefasst  werden,  daes  sie  durch 
Veränderung  der  Oberflächenspannung   der  Lenkocyten   positive  Chemo- 
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taxis   und  Phagocytose   hervorrufen.     Leakocyten   verschiedener  Spenee 
yerhalten  sich  gegen  denselben  Reiz  yersohieden. 

Dass  die  Bakterien  durch  die  Phagocytose  auch  zerstört  werden, 
hat  Bosenow  für  die  Pneumokokken  nachgewieeen.  In  vivo  (im  Peri- 
toneum) spielen  die  Opsonine  eine  ähnliche  Bolle  wie  im  Eprouvetten- 
Experimente  und  sie  sind  als  eine  neue  Form  der  Antikörper  zu  betrachtm. 
Durch  Phagocytose  müssen  jedoch  die  Bakterien  nicht  immer  zerstört 
werden.  Auch  das  Umgekehrte  kann  der  Fall  sein,  verschiedene  Bak- 
terien verhalten  sich  offenbar  verschieden. 

Nach  Mets chnikoff  steigert  sich  mit  der  Virulenz  der  Bakterien 
deren  Bicsistenz  gegen  Phagocytose,  was  auch  durch  Experimente  be- 
stätigt wird.  Normales  Serum  und  solche  Medien,  welche  sich  demselben 
am  meisten  nähern,  erhalten  am  meisten  die  Virulenz  der  Bakterien  und 
deren  Widerstand  gegen  die  Einwirkung  der  Opsonine.  Die  Empfäng- 
lichkeit für  Phagocytose  scheint  einen  Index  für  die  Wirkung  der  Bak- 
terien abzugeben  und  vielleicht  eine  prognostische  Bedeutung  zu  haben. 
Sie  hängt  offenbar  von  dem  Widerstand  gegen  die  spezifische  Tätigkeit 
der  Opsonine  gegenüber  den  Bakterien  ab.  Virulente  Bakterien  setzen 
die  Phagocytose  für  die  entsprechenden  nicht  virulenten  Bakterien  durch 
Schädigung  der  amöboiden  Bewegungen  der  Phagocyten  herab,  anderer- 
seits aber  auch  durch  gesteigerte  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Opsoni- 
fikation. 

Die  Wirksamkeit  antibakterieller  Sera  ist  wohl  so  zu  erklären,  dass 
dieselben  Opsonine  und  solche  Substanzen  enthalten,  welche  die  zer- 
störende Wirkung  der  Bakterien  auf  die  Leukocyten  paralysieren.  Bisher 
wurde  bei  Infektionen  meist  das  Antistreptokokkenserum  benützt.  Verf. 
und  Büdiger  zeigten,  dass  dieses  einen  geringeren  opsonischen  Index 
hat  als  normales  Pferdeserum.  Dieser  Index  sollte  bei  den  verschiedenen 
Seren  näher  untersucht  werden  mit  Bücksicht  auf  den  Oehalt  an  Anti- 
körpern und  die  Wirkung  gegen  verschiedene  virulente  Kulturen. 

Bei  der  Behandlung  von  septischen  Infektionen  kann  die  Anwendung 
der  die  Leukocytose  steigernden  Mittel  (Collargol,  Nucleinsäure)  am  wirk- 
samsten sein  zu  jener  Zeit,  wenn  der  opsonische  Index  hoch  ist  und  die 
Substanzen  selbst  das  Opsonin  nicht  schädigen.  Mikulicz  u.  a.  suchten 
die  Widerstandskraft  des  Körpers  vor  Abdominaloperationen  durch  Er- 
höhung der  Leukocytose  zu  steigern.  Auch  hierbei  dürfte  der  opso- 
nische Index  nicht  herabgesetzt  werden.  Die  Operation  müsste  auch  in 
der  positiven  Phase  Wright*s  (nach  Injektion  von  toten  Bakterien- 
kulturen) ausgeführt  werden. 

Nach  Wright  sind  gewisse  antiphlogistische  Methoden  (Bier'sche 
Stauung,  Böntgenbestrahlung)  nicht  ohne  Gefahr,  wenn  das  Blut  nur 
geringe  antibakterielle  Kraft  besitzt.  Der  Effekt  der  Behandlung  kann 
aber  gesteigert  werden,  besonders  wenn  der  opsonische  Index  eine  hohe 
antibakterielle  Kraft  des  Blutes  anzeigt.  Der  Index  hat  also  einen 
grossen  praktischen  Wert.  Die  Entfernung  lokaler  tuberkulöser  Herde 
ist,  da  dieselben  ja  doch  nicht  komplett  entfernt  werden  können,  am 
zweckmässigsten,  wenn  der  tuberkulo-opsonische  Index  hoch  ist.  Das 
Antituberkuloopsonin  (Wright)  dürfte  auch  neue  Gesichtspunkte  zur  Er^ 
klärung  der  Ausheilung  tuberkulöser  Peritonitis  nach  Laparatomie  bringen. 

Der  Hauptwert  des  opsonischen  Index  liegt  in  der  Behandlung  von 
Infektionen  mittels  Verimpfung   von  Bakterienaufschwemmungen.     Nach 
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Wright  bestehen  taberknlöse  Lokalinfektionen  deshalb  weiter,  weil  das 
Fehlen  der  Allgemeininfektion  keinen  Anlass  zur  Bildung  von  Antikörpern 
gibt.  Wright  u.  a.  haben  gefanden,  dass  die  Widerstandskraft  des 
Patienten,  gemessen  an  der  opsonischen  Kraft  des  Serums,  bei  allen 
Infektionen  zeitlichen  Schwankungen  unterworfen  ist.  Nach  Einführung 
von  bakterieUer  Vaccine  sinkt  ein  niedriger  opsonischer  Index  noch  tiefer 
herab.  Die  Vaccine  soll  daher  noch  Wright  bei  hohem  opsonischem 
Index  unter  fortwährender  Kontrolle  eingeführt  werden.  Für  Neu-Tuber- 
kulin  genügen  nach  Wright  sehr  geringe  Dosen  zur  Immunisierungs- 
reaktion. Diese  Behandlung,  yerbunden  mit  einer  lokalen,  hat  gute  Er- 
folge bei  Knochen-,  Drüsen-  und  Hauttuberkulose  gezeitigt.  Lawson 
und  Stewart  haben  gezeigt,  dass  auch  bei  Lungentuberkulose  der 
tuberkulo-opsonische  Index  durch  Tuberkulin  gesteigert  wird. 

Karl  Fluss  (Wien). 

B.  Gehirn,  Meningen. 

Zur  Caiemie  der  Cerebrospinalflttssigkeit.  Von  H.  Lehndorff 
und  A.  Baumgarten.  Ztschr.  f.  experim.  Pathol.  und  Ther.^ 
Bd.  IV,  H.  2. 

Verf.  untersuchten  in  30  Fallen  die  mit  Quincke'scher  Lumbal- 
punktion entnommenen  Gerebrospinalflüssigkeiten  durch  qualitative  Reak- 
tion auf  das  Vorhandensein  von  Milchsäure  mit  dem  Ergebnis,  dass 
Milchsäure  in  der  weitaus  überwiegenden  Zahl  aller  Fälle  in  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit  nachweisbar  ist.  Da  Gerebrospinalflüssigkeit  von  ab- 
solut gesunden  Personen  nicht  zur  Verfügung  stand,  so  Hess  sich  nicht 
entscheiden,  ob  die  Milchsäure  dortselbst  sich  auch  unter  physiologischen 
Verhältnissen  findet.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  der  Verf.  ist 
der  Nachweis  von  Milchsäure  in  der  Gerebrospinalflüssigkeit  kein  dia- 
gnostisch verwertbares  Symptom.  Immerhin  aber  hat  es  den  Anschein 
—  unter  den  24  positiven  Fällen  der  Verf.  waren  9  tuberkulöse,  3  epi- 
demische Meningitiden,^  1  chronischer  Hydrocephalus,  1  ausgedehnte  Ge- 
hirnerweichung im  Anschluss  an  Thrombose,  2  Urämien,  3  Eklampsien^ 
femer  1  Typhus  und  3  Sepsisfälle  mit  Hirndruckzeichen  — ,  als  ob  die 
Milchsäure  sich  besonders  reichlich  bei  den  entzündlichen  Veränderungen 
der  Oehimhäute  vorfände.  L.  Müller  (Marburg). 

lieber  den  idiopathischen  Angflnss  der  cerebrospinalen  Flüssigkeit 
durch  die  Nase.  Von  L.  Bregman.  Gazeta  lek.  1908,  No.  4,  5, 
8—12. 

Kasuistische  Mitteilungen,  die  zwei  Fälle  von  Hirntumoren  betreffen. 

Oantz  (Warschau). 

lieber  Blasenemptionen  an  der  Hand  bei  centralen  Affektionen  des 
Nervensystems.  Von  Hermann  Schlesinger.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1907,  No.  27. 

Mitteilung  eines  ungewöhnlichen  Falles,  dem  Autor  allgemeine  Be- 
merkungen anschliesst. 

Die  63  Jährige  Patientin  bekam  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  eine 
linksseitige  Körperlähmung  mit  schweren  Sensibilitätsstörungen  und  vaso- 
motorischen Anomalien  auf  der  gelähmten  Seite  eine  mächtige  Blasen- 
eruption,  welche   die   gesunde  Seite  fast   vollkommen   verschonte,   durch 
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einige  Wochen  immer  wieder  recidivierte  und  schlieBsUch  unter  Hinter- 
lassung umfangreicher  Pigmentierungen  abklang.  Die  ersten  Blasen 
waren  zwei  Tage  nach  eingetretener  Körperlfthmung  gefunden  worden. 
Zur  Entstehung  der  Blasen  dürften  verschiedene  Ursachen  (starke  seröse 
Durchfeuchtung  der  Haut,  Zirkulationsstörung  und  noch  unbekannte 
Bedingungen)  zusammengewirkt  haben. 

Kritische  Besprechung  der  Fälle  der  Literatur  (bei  cerebralen  und 
spinalen  Erkrankungen). 

Seh.  trennt  die  Blaseneruptionen  bei  Erkrankungen  des  Oentral- 
nervensystems  vom  Pemphigus  als  diesem  nicht  zugehörig  ab  und  zahlt 
eine  grosse  Zahl  unterscheidender  Merkmale  auf ,  von  denen  die  wichtigsten 
sind:  Bei  bullösen  Affektionen  infolge  Erkrankung  des  Gentralnerren- 
systems  ist  die  Blaseneruption  lokalisiert  und  zeigt  keine  Tendenz  zur  Ghene- 
ralisierung.  Die  Blasen  entwickeln  sich  besonders  oft  an  bestinmiten  Körper- 
stellen. Die  Kopfhaut  bleibt  fast  immer  frei.  Die  Blaseneruption  tritt  oft 
an  Stellen  auf,  die  ausgesprochene  Sensibilitätsstörungen  und  Hautveran- 
derungen neurogenen  Ursprungs  aufweisen.  Erkrankungen  innerer  Organe 
als  Folgezustände  der  Blaseneruptionen  fehlen.  Motorische  und  andere 
schwere  nervöse  Erscheinungen  sind  Begeh  Die  Prognose  der  Blasen- 
eruptionen ist  gut.  Auch  bei  wiederholten  Eruptionen  erfolgt  in  der 
B.egel  Ausheilung  der  Hautaffektion.  Die  Zahl  der  Blasen  ist  zumeist 
gering.  Das  Nikolsky*sche  Symptom  (leichte  Trennung  der  Epidermis- 
schichten  voneinander  durch  äusseren  Druck)  scheint  nicht  vorzukommen. 

Die  vom  Pemphigus  zu  sondernden  Blasenausschläge  bei  organischen 
Nervenerkrankungen  könnten  in  folgendem  Schema  untergebracht  werden : 

I.  Blaseneruptionen  von   halbseitigem  Charakter   bei  Gerebralaffektionen. 

II.  Blaseneruptionen  bei  Spinalerkrankungen:  a)  halbseitig,  b)  beiderseitig, 
in  beiden  Fällen  zumeist  distal  stärker  entwickelt.  III.  Blaseneruptionen 
bei  Erkrankungen  der  Spinalganglien  (?),  der  Plexus  und  der  peripheren 
Nerven.  Die  Frage  bleibt  offen,  ob  diesen  Formen  die  Blasenausschläge 
der  Hysterischen  anzureihen  sind.  F.  Hajda  (Wien). 

lieber  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  im  höheren  Lebens- 
alter. Von  Hermann  Schlesinger.  Wiener  medizinische  Wochen- 
schrift 1908,  No.  14. 

Schi,  konnte  eine  grössere  Anzahl  von  erwachsenen,  auch  älteren 
Individuen  beobachten,  die  an  epidemischer  Meningitis  erkrankt  waren. 
In  einer  Beihe  der  Erkrankungen  unterschieden  sich  Verlauf  und  Krank- 
heitsbild nicht  gegenüber  denen  bei  jungen  Individuen,  bisweilen  •  wich 
aber  das  Krankheitsbild  in  so  wichtigen  Zügen  von  dem  bei  jugend- 
lichen Individuen  ab,  dass  man  von  einem  senilen  Typus  der  Meningiids 
cerebrospinalis  epidemica  sprechen  kann.  In  solchen  Fällen  kann  die 
Krankheit  schleichend  beginnen,  die  Prodromalerscheinungen  sind  aus- 
gebildet, nur  die  Nackensteifigkeit  war  in  mehreren  Fällen  nur  wenig 
entwickelt.  Das  Sensorium  ist  frühzeitig  schwer  getrübt.  Die  Puls- 
frequenz war  nicht  herabgesetzt,  sondern  erhöht.  Die  Körpertemperatur  ist 
in  der  Begel  niedriger,  als  man  es  sonst  bei  dieser  Erkrankung  ge- 
wöhnt ist.  Die  bei  jüngeren  Individuen  regelmässig  zu  beobachtende 
starke  Abmagerung  bei  längerer  Krankheitsdauer  wurde  nur  einmal  be- 
obachtet. Die  Prognose  ist  bei  Erkrankung  im  höheren  Lebensalter 
ernster  als  bei  jüngeren  Kranken.  E.  Venus  (Wien). 
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Einige  Bemerkiuigeii,  betreffend  die  epldemieohe  Cerebrospinal- 
meningitis,  deren  klinische  Differentialdiagnose  nnd  den  Erfolg 
der  Senuntlierapie.  Von  CharlotteMüller.  Correspondenzblatt 
für  Schweizer  Aerzte  1908,  No.  2. 

Das  Ergebnis  der  nocb  Bpärlicben  serotherapeutiscben  Yersucbe  fasst 
M.  folgendermassen  zusammen: 

1.  Kleine  subkutane  Serumdosen  sind,  auch  wenn  die  Injektionen 
häufig  wiederholt  werden,  ohne  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  Verlauf  und 
Ausgang  der  Krankheit. 

2.  Es  hat  den  Anschein,  dass  die  Verwendung  Ton  grösseren  Einzel- 
dosen von  besserem  Erfolg  begleitet  wird. 

3.  Die  Verwendung  des  KoUe'schen  Antimeningokokkenserums  ist 
auch  bei  Oebrauch  der  doppelten,  in  der  Gebrauchsanweisung  empfohlenen 
Dosis  absolut  ungefährlich.  E.  Venus  (Wien). 

Operative  Beliandlnng  traumatischer  Meningitis.  Von  A.  Schle- 
singer.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1907,  No.  47. 

Verf.  rät,  ähnlich  wie  bei  Abscessen  und  otogenen  Meningitiden  auch 
bei  traumatischen  vorzugehen,  und  beschreibt  einen  Fall,  der  erst  nach 
wiederholten  operativen  Eingriffen  zur  Heilung  kam. 

K.  Beicher  (Berlin- Wien). 

Beport  of  a  case  of  cerebral  abscess;  raptare  into  the  lateral 
Tentride  post  mortem.  Von  Albert  A.  Gray.  The  Glasgow 
med.  Joum.,  Juni  1908. 

Ein  7  jähriger  Knabe  wird  unter  den  Erscheinungen  einer  Cerebral- 
affektion  nach  Mittelohreiterung  ins  Spital  gebracht.  Die  Anamnese  und 
der  objektive  Befund  ergeben  die  Bichtigkeit  einer- Otitis  media.  Da 
sich  Symptome  zeigen,  die  für  eine  weitere  Ausbreitung  der  Eiterung 
sprechen,  wird  der  operative  Weg  eingeschlagen.  Bei  der  Badikalope- 
ration  wird  ziemlich  viel  Eiter  entleert.  Bei  der  Eröffnung  fiel  auf,  dass 
sich  auch  sehr  viel  Liquor  cerebrospinalis  dem  Eiter  beigemengt  hatte, 
was  eventuell  für  einen  Durchbruch  des  Abscesses  in  den  Ventrikel 
sprechen  würde.  Es  wurde  weit  offen  gelassen  und  drainiert.  Vorüber- 
gehende Besserung;  dann  Auftreten  von  typischen  Erscheinungen  einer 
Meningitis,  die  bald  zum  Exitus  letalis  führen. 

Die  Obduktion  zeigte  gute  Ghranulationen  im  Proc.  mastoid.  und 
Umgebung;  keine  Spur  einer  Sinusthrombose.  Dagegen  fand  sich  eine 
Basalmeningitis,  ausgehend  von  einem  Abscess  an  der  unteren  Seite  des 
rechten  Schläfelappens  (der  Seite  der  Otitis  suppurativa  media),  der  mit 
dem  Seitenventrikel  vollständig  kommunizierte. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Zur  Frage  der  Hlmgescliwttlste.  Von  M.  Biro.  Medycyna  i  krön, 
lek.  1908,  Ko.  5  u.  6. 

Unter  den  vom  Verf.  notierten  und  fast  allen  von  ihm  beobachteten 
Fällen  (92)  von  Hirntumoren  konnte  in  57  die  Natur  der  Geschwulst 
festgestellt  werden.  In  56  ^/^  waren  es  Sarkome,  in  35^0  Tuberkel, 
es  folgen  weiter  Fibrome,  Qummata,  Hämatome  und  Echinococcus.  Nach 
den  Sektionsergebnissen  kommen  die  Gliome  im  mittleren  und  höheren 
Alter  (25 — 58  Jahre),   Qummata  im  mittleren  (30  Jahre),   Sarkome  im 
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jungen  xmd  mittleren  Alter  (7 — 86  Jahre)  vor.  Als  &tiologifleheB  Moment 
wurde  vom  Verf.  in  6^/^  Tranmm  notiert.  Verf.  bespricht  ferner  anf 
Grand  ngener  Beobachtongen  den  diagnostischen  Wert  gewisser  Sym- 
ptome, wie  Kopfschmerzen  y  psychische  Störungen  usw.,  und  Yersncht, 
die  Entstehungsart  derselben  zu  erklären.  Qantz  (Warschau). 

Ponstnmor  und  Sklerodermie«  Yon  H.  Lehndorf  f.  Mitteilungen 
der  Oesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien 
1908,  No.  2. 

Bei  einem  4  jährigen  Mädchen,  bei  dem  die  klinischen  Symptome 
zur  Diagnose  Ponstumor  berechtigten,  liess  sich  gleichzeitig  der  typische 
Befund  von  Sklerodermie  in  stadio  elevato  erheben.  Die  letztere  AlEektion 
bezieht  L.  auf  eine  anatomische  oder  funktionelle  Schädigung  der  Hypo- 
physis,  bewirkt  durch  den  in  der  Nähe  etablierten  Tumor. 

Adolf  Fuchs  (Wien) 

Cerebral  cyst.  Yon  Barnes  imd  Gilbert.  Brit.  Med.  Joum. 
7.  März  1908. 

Patient,  24  Jahre  alt,  litt  seit  9  Jahren  an  Anfallen  von  Jackson- 
Epilepsie,  die  in  der  rechten  Hand  begannen  und  durchschnittlich  alle 
2  Monate  sich  wiederholten.  Seit  18  Monaten  klagte  er  über  Kopf- 
schmerzen und  hatte  in  dieser  Zeit  mehrere  Attacken  von  Icterus  durch- 
zumachen; in  den  letzten  Monaten  bestand  eine  progressive  Sdiw&ohe 
im  rechten  Arm  und  Beine.  Der  Augenbefund  ergab  chronische  Neoiitis 
optica  mit  SchweUung  der  linken  Papille;  im  rechten  Arm  war  die 
Muskelkraft  auf  die  Hälfte  reduziert,  komplette  Astereognosis  der  rechten 
Hand,  Schreiben  absolut  unmöglich. 

Bei  der  Operation  fand  sich  eine  subarachnoideale  Oyste  mit  klarer 
Flüssigkeit  im  Centrum  des  parietalen  Lappens ;  nach  der  Operation  war 
der  intracranielle  Druck  zur  Korm  reduziert.  4  Wochen  später  waren 
sämtliche  Symptome  geschwunden,  auch  die  Fähigkeit  zu  schreiben 
wieder  völlig  beigestellt.  Herrnstadt  (Wien). 

Zur  Kenntnis  der  hyperalgetischen  Zonen  nach  SchädelTerletznngen. 

V.  P.  Clairmont.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
und  Chirurgie,  Band  XIX. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  3  Wochen  nach  einem  Schuss 
in  die  rechte  Schläfe  bei  extracraniellem  Schusskanal  und  Sitz  des  Projektiis 
im  hintersten  Teü  der  rechten  Orbita  neben  vorübergehender  Sehstömng 
und  L&hmung  bzw.  Parese  des  Nervus  oculomotorius,  trochlearis  und  ab- 
ducens  eine  symmetrische  hyperalgetische  Zone  des  Halses  und  der  Brust 
beobachtet  wurde,  welche  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Verletzung 
der  Badix  sympathica  des  Ganglion  ciliare  zurückzuführen  war.  In  einem 
zweiten  FaUe  wurde  nach  leichter  Gehirnerschütterung  eine  einseitige 
parästhetische  und  hyperästhetische  Zone  am  Scheitel  gefunden.  Eine 
beigegebene  Tabelle,  in  welcher  die  Schmerzzonen  sohematisch  einge- 
zeichnet sind,  soll  eine  üebersicht  über  die  bisher  beobachteten  Fälle  von 
hyperalgetischer  Zone  nach  Kopfverletzungen  geben.  Diese  Zusammen- 
stellung zeigt  am  besten,  dass  bestimmte  Beziehungen  zwisohen  der  Art 
der  Verletzung  und  dem  Auftreten  der  hyperalgetischen  Zone  bestehen 

Baubitschek  (Wien). 
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He  chimrgigclie  Behandlimg  der  HintomoreD.  Von  M.  Biro. 
Medyoyna  i  krön.  lek.  1908,  No.  11 — 13. 

Verf.  bespricht  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Him- 
geschwülste  aof  Gmnd  eigener  nnd  ans  der  Literatur  gesammelter  Fälle. 
Qrösse,  Natnr  nnd  Lokalisation  der  Öeschwulst  haben  grossen  Einflnss 
anf  die  B^sultate  der  Operation.  Technisch  znr  Operation  besonders 
geeignet  sind:  die  motorische  Oegend,  weiter  die  konvexe  Himfläche, 
am  wenigsten  dagegen  die  Kleinhimgeschwülste.  Die  Beziehung  der 
GeschwtQste  zu  der  Binde  und  die  Zahl  der  Tumoren,  was  manchmal 
erst  bei  der  Operation  sicher  festgestellt  werden  kann,  bleiben  auch 
nicht  ohne  Einflnss  auf  den  Erfolg  des  Eingriffs.  Obwohl  die  Zahl  der 
Genesungen  nach  der  Operation  bis  jetzt  ziemlich  gering  (2  %  der  Fälle) 
ist,  so  meint  doch  der  Verf.,  dass  man  in  geeigneten  Fällen  immer 
operieren  soll.  In  weniger  zur  Operation  geeigneten  Fällen  bringt  die 
Trepanation  oder  die  Punktion  (lumbale  oder  die  der  Ventrikel)  meistens 
eine  entschiedene  Erleichterung  der  lästigen  allgemeinen  Symptome. 

Gantz  (Warschau). 

Case  of  h^nry  to  the  motor  area  of  the  brain.  Von  G.  Burnside 
Buchana n.     The  Glasgow  med.  Joum.,  März  1908. 

Ein  20  jähriger  Matrose  erlitt  einen  Unfall  in  der  Weise,  dass  ein 
Holzbalken  auf  seinen  Scheitel  fiel;  die  nähere  Besichtigung  zeigte  eine 
Fractur  des  Scheitelbeines,  offenbar  mit  Lnpression,  da  Patient  unfähig 
war,  die  rechte  obere  und  untere  Extremität  zu  bewegen;  femer  zeigte 
eich  rechtseitige  FacialisparalyBe. 

Lot  Narkose  wurde  die  Wunde  erweitert,  die  Knochensplitter  wurden 
entfernt,  es  findet  sich  auch  tatsächlich  ein  von  der  inneren  Lamelle 
abgesprengter  Knochensplitter,  der  auf  die  vordere  und  hintere  Central- 
windung  gedruckt  hatte.  Es  blieb  eine  Höhle  zurück,  die  sich  mit 
Granulationen  gut  ausfüllte.  Doch  die  Motilität  der  rechten  Seite  kehrte 
nicht  wieder,  ebenso  blieb  die  Sensibilität  gestört. 

Verf.  erwähnt  den  Fall  deshalb,  weil,  ohne  dass  eine  Suppuration 
eingetreten  wäre,  und  wiewohl  ein  paar  Stunden  p.  trauma  der  chirur- 
giBche  Eingriff  geschehen  war,  sich  eine  Biestitutio  ad  integrum  nicht 
eingestellt  hatte,  femer,  dass.  wiewohl  sich  eine  Narbe  gebildet  hatte, 
bei  monatelanger  Beobachtung  keine  Jackson'sche  Epilepsie  aufgetreten  war. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  an  einem  Fall  tob 
traumatischer  Läsion  des  rechten  Stimhims.  Von  Yeraguth 
nnd  Cloeta.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  Band  XXXTT. 
4.-6.  Heft. 

Die  beiden  Verf.  haben  in  der  eingehendsten  und  sorgföltigsten 
Weise  einen  Fall  untersucht,  bei  dem  es  nach  einem  Sturz  vom  Rade 
zn  einer  Zertrümmerung  des  rechten  Stirnbeines  und  der  vorderen  Partien 
des  rechten  Stimhims  gekommen  war.  Die  klinischen  Symptome  deuteten 
anf  eine  eventuelle  Mitbeteiligung  der  vorderen  Ponsgegend,  auf  eine 
primäre  Läsion  des  Stimhimes  war  von  den  somatischen  Symptomen 
nur  die  rechtsseitige  Gemchsstörung  zurüciusuführen. 

Die  psychischen  Funktionen  erschienen  bei  der  detaillierten  P^rüfung 
ohne  Anomalien,  welche  etwa  durch  besondere  Betonung  oder  Intensität 
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6.  Point  yesico-Taginal  oder  vösico-rectal  (entsprechend 
der  Einmündung  des  Ureters  in  die  Blase). 

7.  Point  sa8-intra-6pineax  (vor  nnd  oberhalb  der  Spina  ant. 
sup.  in  der  Höhe  des  Durchtritts  des  N.  fem.  cnt.). 

8.  Point  inguinal  (entsprechend  der  äusseren  Oeffnung  des  In- 
guinalkanals) . 

9.  Point  BUB-iliaque  latöral  (an  der  Seitenwand  des  Ab- 
domens in  der  Nahe  der  Mitte  der  Oiista  iliaca). 

von  Hofmann  (Wien). 

The  diagnosis  and  treatment  of  renal  mobility.     Von   Gilbert 
Barling.     Brit.  Med.  Joum.,  25.  April  1908. 

Selbst  im  gesunden  Körper  ist  die  Niere  nicht  absolut  fixiert  und 
lässt  eine  Bewegung  nach  abwärt»  um  1  bis  1  ^/^  Zoll  ssu,  so  dass  die 
bewegliche  Niere  nur  als  Steigerung  der  normalen  Verhältnisse  anzusehen 
ist,  hervorgerufen  durch  Verlust  von  Fett,  durch  Schlaffheit  der  Abdominal- 
wand, gelegentlich  auch  durch  Trauma.  Ihr  Vorkommen  ist  hanfiger 
bei  Frauen  als  bei  Männern;  die  Palpation  geschieht  in  Rückenlage 
mit  einer  Hand  oder  bimanuell,  oder  in  Knie-Ellbogenlage  oder  in  auf- 
rechter Stellung.  Die  Hauptklage  des  Patienten  ist  rasche  Ermüdung 
und  unbestimmte  Schmerzen  im  Bücken  oder  in  beiden  Seiten,  namentlich 
bei  Bewegungen.  Häufig  bestehen  Schmerzen  im  Bette  bei  Lagerung 
auf  die  der  beweglichen  Niere  entgegengesetzte  Seite,  gelegentlich  be- 
steht auch  Brechreiz ;  ein  gewöhnliches  Symptom  sind  Magenbeschwerden 
und  Flatulenz,  Gastroptose  und  Dilatation.  Seltener  sind  kolikartig^ 
Anfälle  von  Nierenschmerzen,  Blut  und  Eiter  im  Urin,  Schmerzhaftigkeit 
bei  Palpation,  Erbrechen  und  häufiges  Urinieren.  Die  Fixation  bringt  alle 
Symptome  zum  Schwinden.  Als  Ursache  dieser  Symptome  können  wir 
den  Zug  der  beweglichen  Niere  am  Stiele,  die  Torsion  der  Gefasse  nnd 
des  Ureters  annehmen.  Andere  mehr  aUgemeine  Symptome  sind  Kopf- 
schmerzen, Schlaflosigkeit,  Unruhe,  die  sich  bis  zur  Manie  oder  Melan- 
cholie steigern  können;  sie  sind  offenbar  die  Folge  von  Toxämie  oder  nach 
anderen  Anschauungen  von  nervöser  Irritation  und  Erschöpfung.  Beim 
Herabsteigen  der  Niere  kommt  es  nämlich  zu  einem  Zug  an  dem  Ganglion 
unterhalb  der  Nebenniere  und  an  dem  Splanchnicus  und  dadurch  wieder 
an  den  Ganglien  des  Thorax  und  den  Aesten  einzelner  Dorsalnerven, 
die  wiederum  mit  den  höheren  Gentren  kommunizieren.  Dies  ist  wohl 
imstande,  die  neurasthenischen  Beschwerden  zu  erklären.  Die  Behandlung 
besteht  im  Tragen  einer  Prothese  oder  in  der  Operation. 

Die  mittels  Operation  behandelten  Patienten  lassen  sich  in  drei 
Gruppen  einteilen:  1.  Jene  mit  Schmerzen,  Müdigkeit,  Kolik  und  Hämat- 
urie. 2.  Bei  welchen  Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit  hinzukommen. 
3.  Jene,  wo  die  psychischen  Symptome  in  den  Vordergrund  treten. 

In  der  ersten  Ghruppe  sind  die  Eesultate  der  Fixation  fast  durch- 
wegs gute;  in  der  zweiten  ist  die  grössere  Mehrzahl  nahezu  ganz  von 
den  Beschwerden  befreit  und  auch  in  der  3.  Gruppe  kann  völlige  und 
bleibende  Heilung  auf  die  Fixation  folgen.  Diese  Patienten  brauchen 
sorgfältige  Nachbehandlung  und  werden  am  besten  für  einige  Zeit  vom 
Hause  femgehalten. 

Es  fragt  sich  noch,  wenn  beide  Nieren  beweglich  sind,  ob  beide 
oder  nur  eine  fixiert  werden  sollen.     Wenn  nun  obige  Symptome  durch 
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die  Beweglidikeit  der  Niere  herrorgemfen  werden,  so  ist  es  logisch, 
dsss  beide  Nieren  zu  fixieren  sind,  und  zwar  am  besten  zu  gleicher  Zeit 
in  einer  einmaligen  Operation,  die  eifahrongsgemaas  gut  Tertragen  wird. 

Herrnstadt  (Wien). 

Bin  seltener  Fall  von  erworbener  Nierendystopie«  Von  Kunith. 
Folia  nrologica.  1908,  No.  3. 

Es  handelte  sich  mn  eine  36  jahrige  Eran,  welche  seit  längerer 
Zeit  an  Kolikanfallen  in  der  linken  Bauchseite  litt,  die  mit  Hämaturie 
einhergingen.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  einen  fluktuierenden  Tumor 
in  der  linken  Nierengegend.  Derselbe  wurde  inzidiert  und  es  entleerten 
sich  Eiter  und  Urin.  Bald  trat  wieder  ein  Tumor  auf.  Bei  der  Kysto« 
skopie  fand  man,  dass  aus  dem  linken  Ureter  reiner  Eiter  kam.  Es 
fand  sich  die  linke  Niere  vor  die  Articulatio  sacro-iüaca  disloziert.  Sie 
hatte  die  mit  ihr  verwachsene  Milz  mit  sich  gezogen  und  die  Pleura 
beuteiförmig  ausgestülpt.     Heilung.  y.  Hofmann  (Wien). 

Zur  Frai^  über  die  Entstehiing  und  die  ätiologische  Bedeutung 
der  Ureterenatonie.  Von  K.  W.  y.  Karaffa-Eorbutt.  Folia 
nrologica  1908,  No.  2. 

Der  Verf.  stellt  folgende  Schlusssätze  auf: 

1.  Unter  die  ätiologischen  Momente,  welche  Hydronephrose  be- 
wirken, gehört  auch  die  Atonie  des  diktierten  und  für  Flüssigkeit  und 
Katheter  yollkommen  durchgängigen  Ureters. 

2.  Die  Atonie  des  Ureters  findet  pathologisch-anatomisch  ihren  Aus- 
druck hauptsächlich  in  der  Wucherung  yon  Bindegewebe,  das  schliesslich 
die  Muskelelemente  des  Ureters  bis  zu  yollem  Schwunde  derselben  er- 
setzen kann. 

3.  Physiologisch  äussert  sich  die  Atonie  des  Ureters  in  schwacher 
Kontraktionsfähigkeit  bis  zu  yoUem  Ausfall  derselben,  so  dass  die  Fähig- 
keit zu  peristaltischen  Bewegungen  yerloren  geht. 

4.  In  einigen  Fällen  kommt  es  zu  Hamleiteratonie  auf  Grund  eines 
andauernden  Entzündungsprozesses  (Ureteritis  ascendens). 

6.  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  Hydronephrose  auf  der  Basis 
einer  Hamleiteratonie  entstehen  infolge  yon  hydrodynamischen  Ursachen, 
welche  den  Hamabfluss  aus  dem  Nierenbecken  beeinträchtigen,  und  in- 
folge yon  entzündlichen  Veränderungen  am  Nierenbecken  selbst,  welche 
die  Kontraktionsfähigkeit  desselben  schwächen. 

yon  Hofmann  (Wien). 


HL  Bttcherbesprechungen. 

Les  Inxations  des  grandee  articnlations.    Lear  traltement  pratiqae. 

VonHennequin  etLoewy.    Paris,  F6lix  Alcan,  1908.    411  Seiten. 

125  Figuren  im  Text. 

Im  yorliegenden  stattlichen  Band  befassen  sich  die  Autoren  nur 
mit  den  traumatischen  Luxationen.  Nach  kurzen  einleitenden  Be- 
merkungen über  die  allgemeinen  Symptome  und  die  Badiographie  der 
Luxationen    beginnen  sie  mit  der  Luxation  des  Schultergelenkes  als  der 
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häufigsten.  Bei  dieeer  Gelegenheit  erörtern  sie  die  allgemeinen  Prinzipien 
und  die  Fnndamentalregeln  der  Behandlung  der  Luxationen.  Stets  be- 
mühen sie  sich,  sichere  Begeln  zur  Erkennung  der  Luxationen  aufzu- 
stellen. Sehr  ausführlich  werden  die  gewaltsamen  Methoden  zur  Ein- 
richtung veralteter  Luxationen  beschrieben,  die  seit  der  Aera  der  Anti- 
sepsis und  Asepsis  etwas  zu  sehr  vernachlässigt  werden.  Auch  für  die 
blutige  Behandlung  der  Luxationen  werden  strikte  Lidikationen  aufge- 
stellt, wobei  nicht  das  unmittelbare  operative  B^sultat,  sondern  die 
definitive  Funktionsfähigkeit  des  Gelenkes  in  Betracht  gezogen  wird. 

Alles  in  allem  ein  durchaus  modernes,  gründliches  und  sehr  gut 
ausgestattetes  Buch,  das  auch  der  Fachmann  mit  Interesse  und  Nutzen 
lesen  wird.  Maximilian  Hirsch  (Wien). 

Traitement  chlmrgical  du  Cancer  du  Colon.  Von  Joseph 
Okinczyc.     ThÄse  de  Paris,  G.  Steinheil,  1907. 

In  dieser  umfangreichen  Arbeit  behandelt  0.  die  exakte  Diagnosen- 
stellung bei  Carcinom  des  Colons,  wobei  der  Bekto-Coloskopie  und  der 
Badiographie  eine  bedeutende  BoUe  zufallen,  und  bespricht  sodann  die 
Indikationen  zu  einem  operativen  Eingreifen.  Die  chirurgische  Behand- 
lung ist  um  so  wirksamer,  je  frühzeitiger  sie  vorgenommen  wird.  Von 
Operationen  kommen  in  Betracht :  die  Anlegung  eines  provisorischen  oder 
definitiven  Anus  praeternaturalis,  die  Enteroanastomose,  die  Darmans- 
Schaltung  und  die  ein-  oder  zweizeitige  Kolektomie.  Das  Ideal  wäre  die 
einzeitige  Colektomie,  doch  ist  diese  Operation  nur  in  wenigen  Fällen, 
wenn  die  Diagnose  sehr  früh  gestellt  wurde,  ausführbar.  Es  wird  also 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  Badikaloperation  die  zweizeitige  Colek- 
tomie anzuwenden  sein.  von  Hofmann  (Wien). 

Die  spezielle  Chirargie  in  60  Yorlegungen.  Kurzgefasstes  Lehrbuch 
für  Aerzte  und  Studierende.  Von  Edmund  Leser.  Achte  ver* 
mehrte  und  verbesserte  Auflage.     Gustav  Fischer,  Jena.     1908. 

Dieses  seit  der  1.  Aufl.  (1890)  nun  in  8.  Aufl.  vorliegende  Werk, 
von  den  ursprünglich  50  langsam  auf  60  Vorlesungen  angewachsen,  hat 
sich  trotz  der  Fülle  des  Stoffes  durch  die  übersichtliche  Darstellung  aller 
einschlägigen  Kapitel,  welche  für  den  praktischen  Arzt  wie  für  den 
Studenten  —  und  für  den  in  erster  Linie  —  in  Betracht  kommen,  als 
ein  treffliches  Lehrbuch  erwiesen,  was  sich  durch  die  in  so  kurzer  Zeit 
rasch  aufeinanderfolgenden  Auflagen  dokumentiert. 

In  knapper,  präziser  Weise  ist  jedes  Kapitel  des  umfangreichen 
Werkes  erledigt.  Es  sind  auch  die  neuesten  Forschungen  berücksichtigt, 
ohne  viel  theoretische  Erörterungen,  welche  dem  Zwecke  des  Buches  ala 
Lehrbehelf  widersprechen  würden. 

Die  im  Texte  eingestreuten,  sehr  guten  und  zweckmassigen  Ab- 
bildungen erhöhen  noch  das  Interesse  und  sind  ein  weiterer  Behelf  dieses 
guten  Lehrbuches. 

Die  Einteilung  des  Stoffes  ist  eine  gute  und  übersichtliche;  neu 
ist  das  Kapitel  über  die  TJreterenchirurgie,  in  dem  die  wichtigsten  und 
interessantesten  Momente  ihre  Beachtung  finden. 

Leopold  Isler  (Wien). 


Das  enge  Becken.  Eine  Studie  über  den  Oeburtsverlauf  und  die  Indi- 
kationen zu  operativen  Eingriffen.  Von  H.  Peham.  Mit  einem 
Vorworte  von  R.  Chrobak.  Wien  und  Leipzig,  Alfred  Holder, 
1908. 

Peham  vertritt  in  dieser  gross  angelegten  Arbeit  den  konser- 
vativen Standpunkt  der  geburtshilflichen  Klinik  Chrobak  gegenüber 
der  gerade  in  den  letzteren  Jahren  immer  grösser  werdenden  Operations- 
lust in  der  Geburtshilfe.  Zur  Beurteilung  der  mannigfachen  Fragen 
werden  die  an  der  Klinik  Chrobak  in  den  Jahren  1903 — 1906  statt- 
gehabten 13000  Geburten  herangezogen.  Von  diesen  waren  975  Ge- 
burten bei  engen  Becken ,  was  einer  Frequenz  derselben  von  l^j^  % 
entspricht. 

Das  Buch  enthält  eine  solche  Summe  von  Beobachtungen  und  In- 
teressantem, dass  es  den  Bahmen  eines  Beferates  überschreiten  würde, 
alles  genau  zu  besprechen.  Nur  einige  der  wichtigsten  Forderungen, 
die  P.  auf  Grund  seiner  grossen  Erfahrungen  als  Vertreter  der  Chrobak- 
Schule  hinweist,  seien  hier  kurz  erwähnt. 

P.  kann  für  die  prophylaktische  Wendung  in  allerdings  strenger 
Auswahl  der  Fälle  von  höheren  Graden  (C.  vera  8^/2  cm)  des  einfach 
platten  und  rachitischen  Beckens  die  Berechtigung  nur  neuerdings  be- 
kräftigen. Die  hohe  Zange  gilt  P.  beim  engen  Becken  als  eine  technisch 
schwere,  aber  auch  für  Mutter  und  Kind  nicht  gefahrlose  Operation, 
die  für  die  Mutter  zwar  gefahrvoller  ist  als  die  Wendung,  aber  weniger 
gefahrvoll  als  die  Beckenerweiterung  mit  nachfolgender  operativer  oder 
auch  spontaner  Entbindung.  Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  soll 
möglichst  vermieden  werden,  an  ihre  Stelle  sollen  die  künstliche  Früh- 
geburt, die  prophylaktische  Wendung,  die  hohe  Zange,  die  Sectio  cae- 
sarea oder  Becken erweiterung  treten.  Die  künstliche  Frühgeburt  ist  in 
erster  Linie  für  den  praktischen  Arzt  zu  Recht  bestehend,  aber  auch 
die  Klinik  kann  auf  dieselbe  nicht  prinzipiell  verzichten.  Der  überaus 
klare,  streng  objektive  Ton,  in  dem  das  ganze  Buch  geschrieben  ist, 
das  sich  nicht  nur  an  den  Kliniker,  sondern  gerade  auch  an  den  prak- 
tischen Arzt  wendet,  macht  seine  Lektüre  trotz  der  unvermeidlichen 
Anzahl  von  statistischen  Belegen  zu  einer  sehr  anregenden  imd  das  Werk 
kann  jedem  Arzte,  der  sich  mit  Geburtshilfe  beschäftigt,  nur  wärmstens 
empfohlen  werden.  E.  Venus  (Wien). 

Bxpirimentation  snr  la  prophylaxle  de  la  Syphilis.  Von  P.  Mai- 
sonneuve.     Thöse  de  Paris,  1908,  G.  Steinheil. 

Den  Ausgangspunkt  dieser  Arbeit  stellt  ein  berühmter,  von  Met- 
schnikoff  am  Verf.  selbst  angestellter  Versuch  dar,  durch  welchen  die 
prophylaktische  Wirkimg  von  Einreibungen  mit  Quecksilbersalbe  bei 
luetischer  Infektion  bewiesen  werden  sollte.  Eine  Stunde  nach  Einver- 
leibung der  Virus  wurde  die  Lnpfstelle  (Praeputium)  mit  30  */^  Kalomel- 
salbe  5  Minuten  lang  eingerieben;  nach  120  Tagen  fehlt  jedes  Zeichen 
von  Lues,   gleichzeitig  geimpfte  Affen  sind  dagegen  an  ihr  erkrankt. 

Schrumpf  (Strassburg). 
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(Fortsetzung  der  Literatur  folgt.) 


Komplikationen. 

Einige  der  im  folgenden  zu  schildernden  Komplikationen,  nament- 
lich die  häufigen  Veränderungen  an  den  Gefässen  und  die  selteneren 
an  den  Nerven  wurden  zur  Formulierung  einer  der  ätiologischen 
Theorien  herangezogen. 

Entsprechend  dem  vorgeschrittenen  Alter  der  Patienten  bestehen 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  Arteriosklerose  und  Atheromatose,  häufig 
sind  Unterschenkelgeschwüre.     Letztere  waren   in  den  Fällen  von 


—    643    — 

Du  Castel  und  Semper  (49 jährige  Frau)  und  Hoff  a-Wollen- 
berg  (Fall  ü,  80 jähriger  Mann)  am  ausgeprägtesten. 

Herzaffektionen  wurden  in  zahkeichen  Fällen  berichtet: 
Paget  (I)  66  j.  Mann,  Atheromatose  der  Mitralis  und  Aorta. 
„        (1882,  I)  66  j.  Frau,  Klappenfehler. 
„       (1882,  V)  60  j.  Mann,  „ 

Barlow^  63 j.  Frau,  systolisches  Geräusch. 
Stilling  (I)  77 j.  Schlosser,  Hypertrophie  des  rechten  Herzens. 
Dubreuilh")  67j.  Frau,  „  »        »    -  » 

Galliard  21  j.  Mann,  Mitralstenose. 

Wollenberg  (I)  67 j.  Frau,  Herzfehler  nach  Gelenkrheumatismus. 
„  (TT)  80  j.  Mann,        „  „  „ 

Von  Lungenaffektionen  fanden  sich  —  abgesehen  von  der  schon 
erwähnten,  auf  der  Immobilisierung  der  Kippen,  des  Stemums  und 
der  Schlüsselbeine  beruhenden  Kurzatmigkeit  —  Lungenemphysem 
bei  einem  67jährigen  Zimmermann  (Waterhouse),  Lungenemphysem, 
Oedem  und  acute  Bronchitis  bei  einem  77  jährigen  Schlosser  (Stil^ 
ling),  Pleuritis  bei  einem  66jährigen  Manne  (Paget  I)  und  Empyem 
bei  einem  78jährigen  Manne  (Rullier). 

Leberhypertrophie  fand  sich  im  Falle  Galliard's  (21  jähriger 
Mann). 

Von  Affektionen  der  Harnwege  wäre  zu  erwähnen,  dass 
Paget  (1882,  I)  bei  einer  66jährigen  Frau  Bright'sche  Niere  mit 
Herzklappenerkrankung  und  starker  Anasarka,  Sinclair ^^^)  bei 
einem  37  jährigen  Manne  grosse  Mengen  Ton  Phosphaten  im  Urin  be- 
obachtete; es  wurden  mehrmals  instrumentell  Steine  entfernt,  wobei 
der  Patient  eine  Striktur  davontrug. 

Im  Falle  Hochheimer's  schloss  sich  die  Affektion  bei  der 
44  jährigen  Frau  an  die  Entbindung  an,  gleichzeitig  bestand  hoch- 
gradige Albuminurie,  gleichwohl  besserte  sich  der  Allgemeinzustand 
wieder,  nachdem  Ovarintabletten  und  selbst  die  OTariotomie  erfolglos 
geblieben  waren. 

Mehrfach  wurden  Veränderungen  des  Nervensystems 
konstatiert 

So  fand  Stilling  bei  der  Obduktion  seines  zweiten  Falles 
(70  jährige  Frau,  die  klinisch  Dementia  senilis  zeigte)  durch  die 
ganze  Länge  des  Sückenmarkes  eine  nicht  sehr  hochgradige  peri- 
ependymäre  Skierosa  Der  Centralkanal  war  fast  überall  obliteriert, 
nur  im  unteren  Cervikal-  und  im  oberen  Dorsalteil  erhalten  und 
sogar  erweitert  Zwischen  6.  und  6.  CervikaLsegment  hatte  die  glioma- 
tose  Wucherung  eine  etwas  grössere  Ausdehnung  als  in  den  übrigen 
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Partien.  Sie- stellte  Her  einen  kleinen,  rtodHichc^  ^  ynteif  detx^  rer^ 
schlossenen  Centralkänäl  gelegenen  Tutnoi^  Von  &8t  1mm  Dtor^^ 
mees^  dar,  in  weichem  auf  einigeöf  Querschnitten  ein  freier  Spalt 
zu  erk^meki  ist.-  In  den  'an  die  kleine 'O^chwilbt  grenz^nden^ Teilen 
der  Hinterstiünge  ist  die  Ifeurefglia  ^twafi  verbtertert. 

Gilles  de  la  Tourette-und  M^i^inesco  steUten  in  zwei 
zum  Exitus  gekommenen  Fällen 'Yei^näenitigend^&iNerTeiiidytetems 
fest.  Im^rstei^  {Tod  an  Herzschwäche") 'waren  äas  Grehim  und  lUio*kei(- 
mark  makroskopisch  normal;  bei  der  hifirtologi^chen  Untersuchung 
fand  sich  im  Sückenmark,  u.  zw.  in  d^n  &i]lte)^trängeil  imicf  den 
hmteren  Partien  der  Seltenstränge  im  Doi^a^ark,  mäseiget  ßaser- 
ausfalL  Die  graue  Substanz  sowie  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln 
erschienen  normal  Die  Autoren  weisen  hierbei  auf  die  Analogie 
mit  den  trophischen  Knochenverändetüngon  bei  tabi- 
soher  Hintferstrangskierose  hin. 

Ln  zweiten  Falle  ergab  die  makroskopische  Untersuchung  Yolnms- 
zimafame  der  peripheren  Nerven  und  chronisches  Oedem  des  um- 
gebenden Gewebes,  f^aserverarmung  und  leichte  Bindegewebswuche- 
rung  zeigten  sich  im  Rückenmark  in  den  mittleren  Partien  der  Hinter- 
stränge imd  der  hinteren  Wurzelzone  im  unteren  und  mittleren 
Dorsalmark.  Histologisch  ergaben  sich  in  den  peripheren  Nerven  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes'  und  Schwellung  der  Scheiden,  in  den 
erkrankten  Sückenmarkispartien  eine  auffallend  grosse  Zahl  düimer 
Fasern.  Nach  den  Autoren  ist  der  Prozess  als  Atrophie  der 
Nervenlasern,  begleitet  von  einer  interstitiellen  Neu- 
ritis, aufzufassen. 

Lövi**)  fand  bei  der  Obduktion  seines  Falles  (62 jährige  Frau) 
diffuse  Sklerose  des  Btickenmarkes,  bringt  diesen  Befund  jedoch 
nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Knochenerkrankung. 

Medea  und  Da  Fan o  beschreiben  einen  Fall,  in  wachem  eine 
diffuse  Pseudosklerose,  vom  Gefässsystem  ausgehend,  an  den  geraden 
und  gekreuzten  Pyramidenbtindeln  sowie  an  den  Go loschen  und 
Burda^ch^'söhen  Strängen  und  der  Zoiia  radiculam' posterior  nach- 
zuweisen war,  es  war  nicht  nur  der  cervikale,  sondern  aubh  d^r 
dorsaie  tmd  luinbale  Teil  der  Medulia  be^off^n.  Die  Atitoren 
fichliessen  aus  iUesem  f^lle  auf  die   trophoneärotische  N^tur  .  der 

•Aff^ktiön.       V  ;       •  V  •::     .  . 

Der'  Patienti  Ma<ikey's  (öTjähriget  Arbeitet  '*)  lilt  gkidkaeitlg 
an  Huntitigtob'^cher  Chorea  (degen^tative  CSio^ea,  Chorea 
chrottito  progressivÄ  hereditaTia) ;  es  b^timden  Irregulär^  ufift^«- 
MfiDige  späsiä'^cyüB^he-  Bewegungen   der   B^e,    ded   Buii^^   de6 


Halfieer.imd  4ej9  (r^ äiofatfd, .  aiiBgespi^oeh^ne  Ink<K)i'di|i|kti<)]|  der  ^eine, 
d^  £ae{^  im4  dejj^Zimgö.  Auöserdem  zeigte  ^e?:  Pati^t  geistige 
S:töri],ng0l>,  die  InteUigei^z  war  stark  he(i^l>g^e(zt»  da»  Gedächtma 
scbwfkpb^.eit  war  u&fdJbjg^.  eine  Eonyer8atioii>.  h^stebend  in  den  eixir 
fa<jM«n  Frfigen,  zuiführeti^  er  ,\rar  mb^lQ8:  ^d  schlief  ^unrf^ßln^ässifr 
Seiti  Vikter  starb  w„]Paralysef,  ein  Onkel/leldet  an  Cbprea. 

,  Gei^ti^e  Störungen  waren  auch,  ui.  den  FSBen  von 
Obanfiatd*')  (Mutter  und  Tochter,  die. Ihkelin  hotte  w^der  dif 
Knochendeformität  noch  psychische  Störungen]^  Willis  (Pag et '^ 
IV,  FaU),  im  IL  Falle  S  tili  in  g 's  (•70  jährige  Frau,  Dementia  senilis) 
zu  konstatieren. 

Der  Patient  Pic's  (58jährigerIiithograiÄ^^^)  zeigte  nervöse 
Symptome:.  Kontrakturen,  erhöhte . Reflexe, 

Von  seltenen  K9mplikaiiLonen  wären  noch  2u  neinnen:  retinale 
Blutungt^n  (Paget  I);  Chorioiditis  (wie  B[:Ut<5hin,8on  ap 
einem  der  Falle  Pa^^et's  am  internationalen  Kongress  London  1890 
feststellen  konnte),  Verdickung  :der  prall  elastischen  Haut  (M  e  s  s  e  r  7 
Schmidt®*),  Melanpdennie  (Hi^delo  und  Heitz***),  doppelte. in- 
komplette Inguinalhi^mie  und  Hydrokele  rechts.  (Wat  er  ho  use). 

Eine  der  häufigsten  Kbinplikationeni,  welche  schön  Page.t 
als  äußs^rst  bemerkenswert  hervorhob  uiid. durch  welche  der  Prozess 
mit  dem  von  v.  Becklingbausen  beschriebenen  Krankheitsbilde 
der  tumorbildenden  Ostitis  def ormans  die  grösste  Aehnlichkeit  zeigt, 
ist  die  Entwicklui^  von  meist  multiplen  malignen  Knochen: 
t um oren,  die  häufig  auch  zu  Metastasen-  der  inneren  Organe 
führen  können: 

Paget  beobachtete  unter  B  Fällen  3  mal  maligne  Tumoren"; 
nach  ihm  wurden  derartige  Befunde  noch  oft  mitgeteilt,  wobei  es 
sich  häufiger  um  Sarkome  als  um  Carcinomer  gehandelt  zu  haben 
scheint 

E6  beobachteten  Goodhart  und  B 1  li 0 1  mtdtiple  Knbchen- 
sarkome,  Wherry  Sarkom  der  Tibia  mit  Spöntanfraktur,  Howse**) 
Grossspindebsellensairkom  des  Unterschenkels  (Amputation  im  oberisn 
Drittel,  Tod),  Fi  eider  Sarkom  der  Synchondrosis  sacroiliaca, 
Packard,  Steele  und  Kirkbride  Biesenzellensarkom  des 
linken  Stirnbeines  mit  Metastasen  auf  d^  Pia  und  Pleura  diaphrag«- 
matica,  Goodhart  Carcinom  der  Leber,  Cayley^*)  Lungen-, 
Moi^ard  und  Sourges  Magencarcinom,  Lunn  Enchondröm  des 
Beckens,  Wilks  malignen  Tumor  der  Dura  mater  und  ^dlich 
Goodhart  lymphomatöse  Geschwülste  in  der  Milz,  ähnlich  wie 
miEui  sie  bei  Hedgkin's.disease  vorfindet. 
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Spontanfrakturen  können  als  ein  sehr  seltenes  Ereignis 
bezeichnet  werden,  was  im  Hinblick  auf  die  durch  die  anatomische 
Untersuchung  und  das  Röntgenbild  nachgewiesene  Verdichtung  der 
Enochensubstanz  nicht  wundernimmt  Spontanfrakturen  konnten  wir 
nur  in  den  Fällen  Ton  Sinclair  (37 jähriger  Mann,  Oberschenkel), 
Westermann  (63jähriger  Mann,  Humerus),  Wherry  (66]ähriger 
Mann,  Tibia,  Sarkom),  Willard  und  Andrus  (53jährige  Frau, 
OberschenkeP*^)  und  Roberts  (47  jähriger  Mann,  multiple  Frak- 
turen) berichtet  finden. 

Da  die  Spontanfrakturen  ein  fast  pathognomonisches  Zeichen 
für  die  der  Pag  et 'sehen  Ostitis  deformans  sehr  ähnliche  tumor- 
bildende Ostitis  deformans  t.  Recklinghausen  darstellen,  so 
liegt  natürlich  die  Annahme  nahe,  dass  wenigstens  in  einem  Teile 
der  erwähnten  Fälle  Verwechslungen  mit  dem  Recklinghausen- 
schen  Krankheitsbilde  vorliegen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  ja, 
da  sie  aus  früherer  Zeit  stammen,  eine  Röntgenuntersuchung,  welche 
über  die  Strukturverhältnisse  der  frakturierten  Knochen  hätte  nähere 
Aufschlüsse  geben  können,  nicht  vorgenommen  worden. 

Aus  diesen  Gründen  ist  von  den  beiden  Fällen  Katholicky's 
der  eine  (II)  wohl  bestimmt  hier  nicht  zu  zählen.  Bei  der  30  jäh- 
rigen Dienstmagd  mit  frischer  Humerusfraktur  fanden  sich  Cysten 
in  den  Spongien,  also  noch  ein  zweites  Charakteristikum  für  die 
Recklinghausen'sche  Krankheit.  Latzko  hat  diesen  Fall 
übrigens  in  die  Gruppe  der  osteomalacischen  Erkrankungen  ge- 
rechnet Das  Becken  war  federleicht  und  wies  die  typische  exzessive 
Kartenherzform  auf  mit  einer  Conjugata  von  4*/,  cm. 


Pafhologische  Anatomie. 

Die  ersten  anatomisch-histologischen  Untersuchungen 
wurden  von  Goodhart  (1869)  angestellt;  es  ist  dies  der  von  Wilks 
mitgeteilte  Fall,  den  Paget  in  seiner  ersten  Mitteilung  agnosziert 
und  als  Fall  IV  referiert  Die  Befunde  decken  sich  vollkommen 
mit  den  in  Paget's  L  Fall  von  Butlin  erhobenen:  beträchtliche 
Erweiterung  der  Havers'schen  Kanäle,  Verminderung  der  Lamellen- 
systeme, neben  Schwund  auch  Neubildung  von  Kiiochensubstanz, 
letztere  am  deutlichsten  am  Periost  der  Tibia.  Paget  hat  nament- 
lich den  ausgesprochen  entzündlichen  Charakter  des  histologischen 
Bildes  betont 

Grundlegend  waren  in  der  Folge  die  Untersuchungen  v.  Reck- 
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linghausen's^^^)  und  Stilling's^^').  Letzterer  hat  die  anatomi- 
schen Befunde  besonders  gegen  Bachitis  und  Osteomalacie  genau 
abgegrenzt,  indem  er  erstere  als  Erankheit  des  wachsenden  Knochens, 
letztere  im  wesentlichen  als  eine  E^alkberaubung  des  Knochens  cha- 
rakterisierte. T.  Becklinghausen  hat  sowohl  die  Paget'sche 
Ostitis  als  auch  den  von  ihm  selbst  aufgestellten  Krankheitstypus  der 
deformierenden  Ostitis  anatomisch  als  eine  Ostitis,  bzw.  Osteomyelitis 
fibrosa  bezeichnet  und  aufgef asst,  gleichwohl  aber  eine  Differenzierung 
der  beiden  Krankheitsbilder  anzubahnen  gesucht,  indem  er  darauf 
hinwies,  dass  bei  der  Pag  et 'sehen  Affektion  in  weit  grösserem  Mass- 
stabe eine  Neubildung  von  Eiiochengewebe,  teils  vom  Periost,  teils 
vom  Mark  aus  stattfmdet,  die  neugebildeten  Teile  ziemlich  lange 
kalklos  bleiben,  die  Erscheinungen  der  Osteomalacie  mehr  in  den 
Vordergrund  treten.  Bei  beiden  Prozessen  besteht  das  Eiiochen- 
mark  aus  einem  streifigen,  blutgefassreichen  Bindegewebe,  das  Fett- 
mark wandelt  sich  in  Fasermark  um,  es  kommt  zur  Erweichung  imd 
Höhlenbildung  in  dem  ganz  zellarmen  FasermarL 

Histologisch  stellten  die  beiden  Autoren,  genau  wie  schon 
Ooodhart-Paget,  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Havers- 
schen  Kanäle  und  eine  Verminderung  der  Lamellensysteme  fest  Es 
liess  sich  sowohl  Besorption  des  Knochens  wie  Anbildung  neuer 
Knochensubstanz  erkennen,  wobei  aber  die  rarefizierenden  Vor^mge 
in  üeberschuss  vor  sich  gehen,  so  dass  die  Anbildung  neuer  Knochen- 
substanz nur  sehr  spärlich  erfolgt 

Dieser  stellenweise  Wechsel  von  Knochenschwund  und  Knochen- 
bildung war  bei  einzelnen  der  oben  mitgeteilten  Böntgenbefunde 
(Wollenberg  und  besonders  Sonnenberg)  klinisch  sehr  schön 
erkennbar,  indem  durch  den  verminderten  oder  erhöhten  Kalkgehalt 
helle  und  dunklere  Flecken  im  Knochenbilde  erschienen. 

Ziegler^^^)  schildert  den  pathologischen  Prozess  folgender- 
massen:  „Ihrem  Wesen  nach  ist  diese  Form  eine  im  höheren  Alter 
oder  auch  prämatur  auf  einzelne  Eiiochen,  z.  R  den  Oberschenkel, 
beschränkte  oder  über  einen  grossen  Teil  des  Skelettes  verbreitete 
progressive  Atrophie,  verursacht  durch  lakunären  Kiiochenschwund; 
doch  gesellen  sich  dazu,  wohl  als  Folge  von  örtlichen  Defekten, 
Einknickungen,  Verbiegungen  und  Knochenverschiebungen,  auch  Neu- 
bildungsvorgänge,  u.  zw.  sowohl  im  Innern  des  Kiiochens  als 
auch  im  Periost  Der  Schwund  kann  sowohl  an  der  Oberfläche  als 
auch  im  Innern  des  Knochens  auftreten  und  führt  an  letzterer  Stelle 
sehr  oft  örtlich  zu  totalem  Untergang  der  Spongiosabalken." 

In    seinem    Falle    von    monoosteitischer    Erkrankung    konnte 
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Sf^h^i.ectbn;  die:  histotogischdn  Befthdia  ^  »dem  durch  Operatiini 
gewoimeneil  IVä(>atete  bestatigao.  ..':•< 

•■'■  ParCkairdv  Steele  und  EirlibrideiasBen  die*  patbxdog.ruu^ 
toibischeEl  C3i»rakteristikB  deif  LdJElektion  in  iolgefaden  Punkten '  zn- 
8«m]!aen::  Xi  Absori^tion  dcir  koonpakten  Exiodienätbstanz  nü  koDse^ 
kiCÜTer  Yei^pSSaserUi^  vsxd  £onilueiiE  diä*  Böateis'achen  EjmUe; 
2L  Neubildung  von  Knöchensubstanz  an  dto  erkxänkleii  und  benack- 
barten  geftmiden  Knoöhenleiljän-,  wobei  der  neugeUldeie  Knecben 
jedooh  nicht  verksJkt,  sondern:  tohidrtweisere&orbieit  wird;  S.. Um- 
wandlung der  Marksttbstanz  in  6in  gefaslBreidies^  Feifcts  Biesensellen 
und Leukocyten  enthaltendesBindegewefae;  4.  ak  Folgen'  vcm l.^*--^3:: 
Störungen  'in  den  nonnalen  Beziehungen  zimcheB  kompakter  und 
M^kaübstiEuui,  starke  Yerdiekuskg  und  Afljiiimetrie;  wegen -'mdiigelbder 
Yerkalkfltug  Aer  nengebiMeten  Knochensubstanz  und  Wekfafaeit  der 
Kaöcben^  hochgradige  lYerbiegongen  der  Bfinf enknochen  dvrch  das 
EörpeigewichtLi    .  ;  '    .:'  ^' 

M^nätrier  uhd.fiancklar  (2  Fälie)  konstatierten  eine  Yer«- 
Änderung  der  GnindsabBtaD^  welehe  die  Oetöbblasten  atMinander- 
drängll  lund  dif  Dimensionen  der  Lamellen  durdi  )iukie8Sive  iNeuan- 
lägerung!  Tergrösseitt  Barallel  hiermit  geht '  einö  Resorption  der 
KnoohensnbötätDa  in*  den  hmeren  Msrkhöhlen  und  iGkd&sslücken  mit 
Anfülhm'g  ;der  Tei^Bsserteh  Hohlrätnne''  durch  ein  sUeroÜisdies  GKe- 
webe.  Weiter  zeigen  aOe  untersuchten  Knochen  diffuse  Ehd* 
arteriitis  der  Gefässe.  Dieser  letztere  rBefund  schien < den  bdiden 
Aulloren 'ffir  die  syphilitische  .Natur  der  Affektbn  beweisend. 

Nur  in  ööttenenFällen  wurden  Oyst^n'gefimdenj  während  die* 
sdben  neben  den  übröeen  Horden  <  bei  der  iumorbildenden  Ostitts 
defbrm^i4EUsiYk  B^bklinghansen  zu  den  pathognomonisbhen Befunden 
gehören.  Diese  Cysten  sind  mit  gelatinöser  I&sse  erfifllt  und  auf 
d^  BöfktgenbildettL  deutlich  sichtbar/  Ladies  in  deti  PäUen  v.  Xut- 
scha's  und  Eatholicky^s  (11)  der  iPall  war/  Der  letztgenaimte 
Fall  Wurde  von  Sternberg  histologisch  uiitersucht,  der  besondere 
am  Kiefer  und.aU'  den  Bippen  nur  straffes^  kemreiehes,  osteoides 
Gewebe  und  nur  spärliche  schmale  Eiiocfaenbälkchen  fand.  Stern- 
berg hBlt  eine  histologische  Differenzierung  der  Plaget. 'sehen  Ostitis 
defon^ans.  und  der  tumorbildenden  v;  BecklingfaauBen'sehen 
Ostitis  für  nicht  durohführbfib:.  .         (fortietatag^  folgt.) 
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Wochenschr.  1908,  16.  (FortsetEuag  der  Literatur  folgt.) 

Die  Behandlung  der  Eetinitis  ist  natürlich  die  der  Nephritis. 
Aber  während  Cohn  nur  hervorhebt^  man  müsse  solche  Frauen  auf 
die  Gefahren  zukünftiger  Schwangerschaften  aufmerksam  machen, 
ist  Sil  ex  der  Ansicht^  man  müsse  solche  möglichst  yerhüten,  weil 
erf ahrungsmässig  die  Nephritis  und  Eetinitis  dann  wiederkehren  und 
die  Prognose  beider  im  Becidiv  sich  verschlechtert  Ob  jetzt  dieses 
Becidivieren  für  die  eigentliche  Schwangerschaftsniere  zutrifft^  wird 
nach  Axenfeld's  Ansicht  wieder  nur  von  den  Greburtshelfem  zu 
entscheiden  sein. 

Die  Kasuistik  dieses  Gregenstandes  ist  nicht  allzugross.  Nach- 
stehende Mitteilungen  geben  charakteristische  Bilder  von  der  Krankheit 

Lomer  hat  über  2  Fälle  berichtet^  die  er  in  demselben  EJAuse 
beobachten  konnte.  In  einem  Falle  waren  seit  4  Wochen  Oedeme 
und  zunehmende  Sehstörungen  vorhanden.  Seit  24  Stunden  Auf- 
hören der  Kindesbewegungen  und  krampfhafte  Wehen.  Autor  konnte 
bei  der  anämischen  Grebärenden  kaum  den  Puls  fühlen  und  machte 
eine  schwierige  Wendung.  Die  Frucht  war  abgestorben,  die  Placenta 
zeigte  zahlreiche  weisse  Infarkte,  unter  starken  Schweissausbrüchen 
schwanden  im  Wochenbette  die  Oedeme  rasch,  langsamer  verringerte 
sich  der  Eiweissgehalt,  am  längsten  blieben  die  Sehstörungen,  welche 
nach  längerer  Zeit  noch,  wenn  auch  in  viel  geringerem  Grade,  be- 
standen. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Multigravida,  die 
im  8.  Monate  über  heftige  Kopfschmerzen  und  Sehstörungen  klagte. 
Oedeme  waren  keine,  doch  der  Harn  eiweisshaltig.  Da  die  Schmerzen 
zunahmen  und  die  Patientin  in  2  Tagen  fast  erblindet  war,  leitete 
Autor  die  Frühgeburt  ein,  die  ein  lebendes  Kind  zutage  förderte. 
Die  Kopfschmerzen  Uessen  etwas  nach,  ohne  jedoch  ganz  zu  ver- 
schwinden; das  Eiweiss  verschwand  nach  5  Tagen,  die  Sehstörungen 
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hielten  sich  am  längsten  und  waren  noch  nach  14  Tagen,  als  die 
Patientin  das  Bett  verliess,  vorhanden. 

Herschel  ergriff  in  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage  das 
Wort  und  berichtete,  dass  die  Sehstörungen  im  ersten  <üeser  Fälle 
durch  Urämie,  die  bestehende  Akkommodationslahmung  durch  den 
allgemeinen  Ejräfteyerfall  sich  erklären  liessen,  während  der  zweite 
Fall  das  sehr  seltene  Bild  der  Retinitis  albuminurica  aufwies. 

Fischel  beobachtete  einen  Fall  im  8.  Monate  bei  einer  Primi- 
gravida. Der  Augenspiegelbefund  ergab  das  Vorhandensein  einer 
Betinitis  albuminurica;  eine  starke  diaphoretische  Behandlung  hatte 
keinen  Erfolg,  die  Sehstörungen  machten  von  Tag  zu  Tag  Port- 
schritte, so  dass  sich  Autor  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  entschloss. 
Die  Mutter  erholte  sich,  aber  ihr  Zustand  besserte  sich  langsam. 
Mehrere  Monate  später  war  sie  vollständig  hergestellt. 

Derselbe  Autor  berichtet  aus  Anlass  dieser  Publikation  über 
18  Fälle  von  Nephritis  in  der  Schwangerschaft,  die  er  als  klinischer 
Assistent  beobachtet  hatte,  unter  denen  in  einem  Falle  Amaurose 
ohne  Spiegelbefund  mit  Ausgang  in  Heilung  und  in  einem  zweiten 
Betinitis  zu  konstatieren  war. 

Jung  berichtet  über  einen  Fall  von  Schwangerschaftsnephritis 
mit  totaler  Amaurose,  den  er  mittels  Colpohysterotomia  anterior  zur 
Heilung  brachte. 

Badtke  beschreibt  4  Fälle  von  Amaurose  in  der  Geburt,  von 
denen  bei  3  sicher  Eklampsie  vorhanden  war,  während  der  vierte 
Fall  zwar  typischer  Krampfzustände  entbehrte,  aber  doch  auch  wegen 
des  Symptomenkomplexes  als  Eklampsie  zu  deuten  ist  Prognostisch 
waren  alle  Fälle  durchaus  günstig,  insofern  als  stets,  auch  ohne  ein- 
schlägige Therapie,  in  ziemlich  kurzer  Zeit  das  Sehvermögen  wieder 
zur  Norm  zurückkehrte.  Die  Prognose  betreffs  der  Herstellung  des 
Sehvermögens  ist  viel  besser  als  bei  der  Betinitis  albuminurica. 
Ausser  durch  den  in  einem  Falle  positiven,  in  dem  anderen  nega- 
tiven ophthalmoskopischen  Befund  lassen  sich  die  durch  die  Betinitis 
bedingte  und  die  reine  funktionelle  Amaurose  auch  durch  ihre  Er- 
scheinimgen  unterscheiden:  bei  der  funktionellen  plötzliches  Auf- 
treten und  baldiges,  meist  vollständiges  Verschwinden  der  Sehstörung, 
bei  der  Betinitis  fast  stets  schleichendes  Entstehen  imd  völlig  aus- 
bleibendes oder  sehr  langsames  Aufhören  der  Amblyopie.  Bei  der 
Betinitis  werden  die  Sehstörungen  leicht  durch  sichere  organische 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  erklärt,  bei  der  funktionellen 
Amaurose,  bei  der  ein  absolut  negativer  ophthalmoskopischer  Befund 
keine   organisch-pathologische  Erklärung   für  die   Erblindung   gibt, 
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ist,  die  richtige  I)ei^mg  ßiQ^h  unstoh^r.  $e  h^gt  ip^  n^t  d^ 
Auffassung  von  dem  Wesen  ^t  E149ippsie  .^usapaq^n«  Ihre  letzin 
UjTsache  ble1Jt)t  dah^fir  wl^hir»  sojtange  die  Aetiologie^  cl^r  £Skl$4npsie 
noch  nicht  geJdÄrt,  isV'    .  :. 

Im  Jahre  1907  wutde  v[x  der.„Hatobwgeis  Gesi^llscäbalt  |tir  Gre- 
burtahiUe".  $ine  I>ij9kip^on;,übQr,'aii8er  Thenuak  aus  Ai^&  eines  vcm 
Seeligmiinn  demon^tnetton  F^ea  von  Betdnitis  al^uimnunca  bei 
stark  eiwedsshaltigem,  Saitne.  ■  durohgeführt,  Die  künisUictie  Früh- 
geburt hatte  bed^utände  Be8$erung  im  Allgemi^inbefiAden  d^r  PaMentin 
Kur  Folge,  doch  Jder  ÄJUgenspiegßlbefuÄd  war  noqh  n^^di  Wochen  trot? 
einiger  Besserung  des?  SehY^Emög^ns.  g^nau  30 ;  wie '  yorher-  ;  F  r  a  u  k 
referierte  4ß>b^i  über  2  .ITaUe,.  b^i  depen  diproh  /kt^nstliche  Frühgebort 
die  Seb0töra]Q@  biehabeli  imrde  ;:^die  ei^e  4er  Frauen  hUft  in  d9r;F(%e 
ohne  weitere  St^bimgj  audgetf*4i^n.  Biß  c  k  h^^t  BetinitL»  albtuppdnurica 
}m  «iner  bochgi^dig^niNepbmtis  gesehen,  bei  der  es  po«^  partum 
zu  einer:  schweren!  ajböniächen  liFo^^bbl^tung  gekommen  sei.  Mat^ 
tfaaei  glaubt ^<  dasa:)zwii9(:;henBetinitia  albtuninurica  itnd  Amaurose, 
die  durch  Ifj^hrftife.  bedingt;  s^  löiterschi^eÄ  werden  tnvfs&ß*  - 

L  o  m  e  r  hat  3  Fälle  behandelt,  deren  erster  Iwge  zuH^ckUegeildet' 
noch:  lebt,  dessen. Sehvte*inSgenjedoqh  bis rj^  (Sß-  Jahre  nachher) 
noch  nicht  wiederhergestellt  ist  Der  zweitis  FäU  ist:  genesen,,  der 
dritte  hat  sich  der  weiteren  Beobachtung  entzogener '  Besing  ist 
der  Meinunjg,  dasaibei  jenen  FgUen^  die  ^  rasdk  na^h  der  £}atbin- 
dung  ihr  früheres  Sehyeimögto  wieder  erlaogen(  eine  Yiell^ht^ucb 
durch  cerebrale  Ursachen*. bedingte-  Amaurose  .Yörgeleg^n  hafbee. 

In  der  Encyklopädie  v.cm  Sänger  -  v.  Herf  £  earwÄhnt  Schülf  er 
die  Betinitis  aUbunünuriba  nur  gmz  dberflächUch  unter  den  bösartige 
anderweitigen  OrgaÄerkrankungen,  die  eine  Nierenerkranküng  in  der 
Schwaagersohäft  kompUzieren  können,  ihre  Entstehung  erklärt  er 
durch  Blutungen  in  die  Betina,  die  gerade  so  auftreten  können  wie 
Blutungen  in  die  Blaeenta.     ; 

Ebenda  bespricht  Freyhan  diese  Erkrankungen  als  ein  sehr 
8t%  ^ides,  wenn  auch  nicht  sehr  häufiges  Symptom  der  Schwangerschalts- 
niere.  Wo  diese  Komplikation  einmal  zur.  Erscheinung  gekommen  ist, 
liegt  die  Gefahr  eines  Becidivs^  in  späteren  Schwangerschaften  nahe.  Mit 
dem  Bückgange  der  übrigen  Symptome  pflegt  die  Betinitis  gleichen 
Schritt  zu  halten.  Ueber  die  Netzäautablösung  bei  Schwangerschaft  hat 
sich  Helbron  eingehend  geäussert  Aus  seiner  Darstellung  geht  herror, 
dass  unt^  985  Fällen  von  Nierenleiden  sich  209  Fälle:  von  Netohauter- 
kranküngen  fänden,  was  einem  Prozentsatze  von  22,4  entspricht  Dieser 
hohe  Prozentsate  dürfte  aber  nur  für.  die  chronische  N^hritis  ab  zu- 


treÖend' zii  Catchten  seili,  'wäläreiid  bei^  döi^  Äeuten  und  erst  recht 
bei  der  chroniscben  Schwangerschaftsniere  efia©  Mitbefteiligtog  der 
Äugeh  sehr  viel-  s^fltfener  i^.  iE)em^  Ätitör  liegöö  im  gafizen  21 
publiaierte  FWie  t<^b  N^telmütÄBtesuiig  bei  fecli'^eangers^ 
m  der  litierfttiiT'  rön  -üütei*  9  ^esbesrtigliohen^  Angaben  -fand  ach 
(He  KömpÜkatibn*  7  mal  bei  Primigravida.  Sötrie  die  Retinitifl  albu- 
mintoicatnttaircli 'die'  Ablatio  retinae  to^  fast  «fllen^  Fäileh  doppel- 
seitig auf.  Der  Begittn  der  Retimtid  ist  meist  för'  die  Patientin 
flicht  Walä^öhmbar/ei^  bei  l&ngerem  Bestc^ten  ödei?  bei'  besonderer 
LökaKsäläon'fiLuf  die  Öegiencl  A^t  Macula -lutea  treten  stärkere  Seh* 
Körungen  eüii  Die-Netzhaütäblösungffihki;  dagegen  stete  zu  recht 
beträchtlicher  Herabsetzung  d^r  Sehschärfe.  ^SQfem  dies  nicht  schon 
vorher  durch  Eklampsie  geschehen  war. 

JÖetreffs' .  des'  Ausganges  dieses  schweren  ßrankheitsbildes  sind 
am  überraschendsten  die  in  allen  Fallen  öhiie  Ausnahme  konstatierte 
relativ  schnelle  vollkommene  Hfeilung  der  Ablatio  und  auch  das 
etwas  langsamere  Verschwinden  der  Retinitis.  Die  Heilung  der 
NetzWutablÖsung  erfolgt  in  den  genau  beobachteten  Fällen  in  der 
iRegel  in  etwa  14  Tagen  post  partum.  Einmal  wird  sogar  angegeben, 
dass  die  total  abgelöste  Netzhaut  schon  2  Tage  nach  iler  Frühgeburt 
fast  überälV  wieder  angelegt,  erscheint.  Weder  der  Zeitpunkt  der 
Schwangerschaft,  in  dem  die  Ablösung  eintritt,  noch  die  Dauer  der- 
selben ist  von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Schnelligkeit  der  Rück- 
bildung, von  grossem  Einflüsse  auf  die  baldige  "Wiederanheilung  der 
Netzhaut  scheint  aber  in  fast  allen  Fällen  die  baldige  Entbindung 
der  Patientin  zu  sein.  Der  Grad  des  ^edererlängten  Sehvermögens 
war  sehr  verschieden:  bei  15  Angaben  darüber  finden  sich  nur  8, 
in  denen  beiderseits  normales  Sehvermögen  ,  gefunden  wurde'.  In 
einem  Falle  wird  fast  normale  Sehöfchärfe  angegeben,  in  6  Fallen 
Vs— Vs»  ^  weiteren  5  Fällen  */io — %^  V^  ^  VoMe  ivürden  Knger  in 
^/a  m  gezählt  und  in  1  FaUe  blieb  die  Etblind'ung  bestehen." 

Die  Prognose  für   das  Leben ,  der  Patientin  ist  in   der  Hege 
eine,  gute;   nur  ,. wenn   eine    chrxjnische  . l^epHriti^   die  Ursache,  der 
Iletipitis  und  Atljatio  sein  sollte,  so  isf  dieselbe  ungünstig  und  der 
tödliche  Ausgang  in.  V«— IVj  Jahren ^ü  erwarten  (IMichel). 
.  ;    Pa^dogLSfiinauatQmi^ch  bandfilt.  §s  »oh.  bf^i.  d^  ^^^tis.  albu; 
.vppmo^  jWii.  §ii^e  s^lbrtändig^  Erkfi^ipig,  f^  |ret:qhautge^i^^  (üe 
sich.  h^AYptsächUQbr.  in  dep  l^epiierep^  A^rtfi^on.  ^d.  dei^.  Kajnllar^ 
lokali^ert,  f.Bier  fm        sich.  m.j^r  ([J.Qffi,^w^ 
^äasige^  hjaUne  ^a,saeQ,  die  ^ri  ^sirj^äier  Ä^fdnu^        .e^er  be^- 
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stimmten  Stelle  die  Intima  gewissermassen  ablösen  und  in  das  Bohr 
der  Arterie  vorstülpen. 

Bei  der  Sehandlung  ist  in  allen  Fällen  die  möglichst  schnelle 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbeizuführen.  Femer  plaidieren 
Helbron  sowie  Silex,  soweit  dies  angängig,  wenigstens  für  eine 
gewisse  Zeit  für  eine  Prophylaxe  durch  Verhütung  neuer  Schwanger- 
schaften bei  solchen  Frauen,  die  schon  an  Betinitis  gelitten  haben. 

In  seiner  Abhandlung  über  Nierenerkrankungen  während  Schwan- 
gerschaft, Geburt  und  Wochenbett  im  WinckeTschen  Handbuche 
der  Geburtshilfe  hat  Seitz  bei  der  Schilderung  der  Augenyer- 
änderungen  die  Darstellung  von  Sil  ex  und  Helbron  acceptiert 

PathologiBche  Anatomie. 

üeber  den  pathologisch-anatomischen  Zustand  der  Niere  sind 
dank  der  Seltenheit,  mit  der  die  Krankheit  als  solche  zum  Tode 
führt,  relativ  wenige  Beobachtungen  zu  finden. 

Bosenstein  setzte  zuerst  den  Befund  der  Schwangerschafts- 
niere dem  einer  Stauungsniere  gleich,  ähnUch  dem,  der  sich  bei 
Herzkrankheiten  durch  venöse  Stauung  entwickelt  Später  hat  er 
die  Schwangerschaftsniere  von  der  Nierenaffektion  bei  Herzkranken 
getrennt,  sie  als  eine  besondere  hingestellt  und  auch  von  der  ent- 
zündlichen Form  des  Morbus  Brightii  abgesondert 

Bartels  findet  die  anatomischen  Veränderungen  der  Niere 
ähnlich  denen  der  acuten  parenchymatösen  Nephritis.  Die  Niere 
biete  dieselben  Verschiedenheiten  dem  Grade  nach  dar  wie  Jena 
Hohe  Grade  von  Hyperämie  und  Blutaustritt  seien  selten,  üeber 
das  Verhalten  des  interstitiellen  Gewebes  ist  ihm  nichts  bekannt 

Virchow  beschreibt  die  parenchymatöse  Affektion  der  Niere, 
Leber  und  Milz,  welche  sich  zuweilen  wirklich  zu  einer  parenchy- 
matösen Beizung  steigert;  speziell  in  den  Nieren  finde  man  die 
EpitheUen  vergrössert,  kömig  infiltriert,  mitunter  mit  einzelnen  Fett- 
tröpfchen erfüllt 

Leyden  ist  in  der  Lage,  über  vollkommen  übereinstimmende 
Bilder  bei  der  Autopsie  von  3  Fällen  berichten  zu  können.  Allen 
diesen  gemeinsam  waren  Vergrösserung  und  blasse  Beschaffenheit  des 
Organs  und  fettige  Degeneration  der  Binde.  Diese  Veränderungen 
entsprechen  weder  einer  venösen  Stauung  noch  einer  acuten  Nephritis, 
wie  sie  Bartels  gesehen  haben  wollte.  Sie  entsprechen  vielmehr 
dem  zweiten  Stadium  des  Morbus  Brightii,  imd  doch  ist  es  ein 
ausgesprochen  acuter  Prozess,  der  zu  dieser  Erkrankung  geführt 
hat     Hierdurch  behauptet   die   Schwangerschaftsniere   einen   ganz 
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eigenen  Platz,  sie  ist  etwas  ganz  Besonderes,  mit  keinem  anderen 
Prozess  diffuser  Nierenerkrankungen  zu  vergleichen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  solcher  Nieren  ergab,  dass  an  der  Niere  tat- 
sächlich nichts  zerstört  ist  Die  Epithelien  sind  in  einen  Zustand 
von  Schwellung  und  fettiger  InfQtration  versetzt,  welcher  sie  in  ihrer 
Funktion  beeintiächtigt  und  sie  verhindert,  das  Eiweiss  des  Blutes 
zurückzuhalten.  Aber  sie  sind  nicht  zerstört,  nicht  funktionsunfähig. 
In  den  Präparaten,  in  welchen  das  Fett  ausgezogen  war,  hatte  das 
Parenchym  der  Niere  ein  fast  ganz  normales  Aussehen. 

Ley  den's  Schüler  Hiller  findet  den  anatomischen  Befund  der 
Schwangerschaftsniere  völlig  verschieden  von  dem  der  acuten  Ne- 
phritis. Es  seien  keine  entzündlichen  Veränderungen  wahrnehmbar, 
nicht  einmal  Blutüberfüllung,  sondern  eine  ausgesprochene  Anämie 
der  Niere,  am  stärksten  in  der  geschwollenen  Bindenschicht.  Dazu 
kommt  noch  eine  Verfettung  der  Bindenepithelien. 

Flaischlen  hält  den  unterschied  des  anatomischen  Bildes  von 
Stauungsniere  und  Schwangerschaftsniere  für  einen  eklatanten.  Bei 
der  Stauungsniere  zeigt  die  Schnittfläche  eine  starke  Bötung  beider 
Substanzen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Verbreiterung 
des  interstitiellen  Gewebes.  Die  Epithelien  sind  intakt  Nur  in 
späteren  Stadien  kommt  es  zu  einer  sekundären  kernigen  Degene- 
ration der  epithelialen  Elemente.  Dagegen  zeigt  die  Schnittfläche 
der  Schwangerschaftsniere  auffallende  Blässe  und  Anämie.  Schon 
in  relativ  frischen  Fällen  kann  eine  hochgradige  fettige  Degeneration 
der  Epithelien  bestehen.  Kleinzellige  Infiltration  der  Interstitien  ist 
nirgends  nachzuweisen. 

Saft  steht  ganz  auf  dem  Standpunkte  Leyden's. 

Freyhan  bemerkt,  dass  die  Angaben  über  die  pathologisch- 
anatomischen Befunde  der  Schwangerschaftsniere  stark  auseinander- 
gehen. Während  die  einen  die  gefundenen  Veränderungen  als  ent- 
zündlich beschreiben,  sprechen  ihnen  die  anderen  jeden  entzündlichen 
Charakter  ab.  Für  gewöhnlich  sind  die  Nieren  anämisch,  weich; 
die  Binde  ist  massig  geschwollen,  das  Mark  wenig  blutreich;  ein 
hämorrhagischer  Typus  kommt  nur  ausnahmsweise  vor.  Was  die 
mikroskopischen  Alterationen  anlangt,  so  herrscht  völlige  Ueberein- 
stinunung  darüber,  dass  ausschliesslich  das  Parenchym  betroffen  wird, 
während  das  interstitielle  Gewebe,  abgesehen  von  geringem  Oedem, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  intakt  bleibt  Die  Epithelien  der  Ham- 
kanälchen,  besonders  diejenigen  der  Tubuli  contorti,  sind  stark  ver- 
fettet, zuweilen  auch  im  vakuolären  oder  blasigen  Zerfalle  begriffen; 
in  den  E^alchen  der  Marksubstanz  finden  sich  ab  und  zu  hyaline 
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6yli6dQr. 'JineVetleituiig »Ser.'JBjUthelißn^berxLht^aieli  lieij^den'.niid 
fiiller  aücht ..ajiiE  ei^er/  feUige!Bi..I>ig6niirala0tt^/iontderti  einer 

Settisifiltfatiöiv  w^iixlid  ZeHsn  inath  Enbferinmg  dea  (FetlMxluräi 
Terpentin,  und  Alkohol  gan^  i^äetlfast  iganfrboniial  jersdibiiiem  Mlop* 
geg^/iirendet  .S en^l^oiF'  mt  OSebbt/ - ieixi,  jde^s:  daa^iViairkoiiimeh  "biaier 
f^üanfiltaration  in,  kleiiiNij8reiie|»tfa6lien  bei  Madien  tiberliaitpt  sefö 
zwid&lhaft  fiäLtmdiiidit  igät;die  (Folge'  einer iTemniiiderteii  Blattiniuhr 
aein  könne.. .  Yoaandei^eix  Befiimden  sind  ix>eh  mehr  od^<  wem^r  atege- 
breitete  Oedeme  und  et wafr  seltener  Höblenwasaersadit  ^erw'^J&nen.  ^^ 
Dieiaeii  an  Zahl  recht  w^aogen  anatomischeil  Nieröi^fimden 
steht  eine  reichhaltige  Literatur  eines  anderen  anatomischen  Befundes 
gegenüber.    Dieser  betri^  ffie::Placcn<ttL^  '. 

.  S6hoB  Tor  lajager;  Zeft  ist  manchem  Arzte  die^  e^enfömüc&e 
BeschaiUelnheit  des  iMutterkuchens  dieser  Eälle  aufgefallen^  welche 
mit  der  Erkrankmig  <  der  Niere  in  Zusammenhang  gebracht  wurde. 
So.  berichtet  Madame.  .Lachapelle  die  Gteburtsgeschichte  einer 
Primipara,  die  am  Ende  des  letzten  Schwangerschaftsmonates  Oedeme 
bekaam;  eine  Eklampsie  .folgte,  doch  die  Aiifalle  sistierten-  bald. 
14  Tage  spUter  Geburt  bines  totfaulen  Kindes.  Das  Gewebe  det 
Placenta  ist  fest,.,  cirrhös.  Die  uterine  .Fläche  erscheint  zerrissen, 
die  Eurohen  sind:  mit  .grossen  Blutklumpen  gelullt  Der  Aiitor 
schreibt  den  Fruchttod  der  Placentarveränderung  zu  und  fügt  bei: 
Je  ne  sais  (][uel  rapport  de  causalitä  ila  pu  exister  entre l'anasarque 
et  cette  d^genöration  du  placenta.       ..  .. : 

Aus  den.  60er  Jahren  des  Yörigen  Jahrhunderts  ist  die  Publi- 
kation eines  Dubliner  Arztes  Dr.  Moir  bekamt,  der  einen.  iVill 
von  Albuminurie  mitteilt;  bei  welchem.. im  9.  Monate  Friifa^burt 
effolgte.  Das  Kind  Wuide'  toliaut  geboren.  .  Die  Placenta  war  zu 
einem  Dritteil  in  eine,  weisse,  hai^te  Enbi^pelmasse  y^rtvandeii '.  In  der 
Diskussiosn  bemerkte.  Simpson  daeu^dass.  die  Albuminurie  die  lEr- 
eache  der  PlaQentaaTeräo.d9ening.iuididesFruohtl^  Es  komme 

y<»r,  dass.Albumi^urie,;De9eberation.äetrPIaßenta  Und  Absterben  det 
fVucbt  mijßihrmald  jj»  yejs^hied^en.Sohwangeirschi^iir  d^irselben:  JHraa 
J^obacWet  weydeni .  „Dort:  «mftphte  auchTai^  .lipCteibitag:  über  eitte 
;^^h,wiu2|(^re,  dji^  2^($ien  dem>^.:U|)d  5;  MQttiite<:abortiei:te.  3w 
IpitJ  yop  iHi4;n«tQh  dßr;  (xi^lJurtiM  Albutmnurie^  Y0rhe?  «uoh  an.Hjrdr^ 
ja^2iu(]^s»  J^  i^^rii^gsf^olxta^^i!^  ^3a8^fa4rbig.i:  Di^tifetHg  idogeiDd* 
liertei  Pl^ce^st^  .adh^rieüt^  st^kr  und  wurde  mit  Mfihei^eJj^et'.  Uldber 
di^.  B[äu£ig)^ßit  di9s  York4tni&0tis  dieser  Plaoetitar^toSaderw^^ 
spg^enntep  .w^ep  IpJEgrktiß!,}  hosteten  versßl^edenip  tAfiaidiMiittigeK» 
8«0uli>Md)  uptefcsuflhte  wto Jl. JPebiUar  1886  bis (80,.  JaiMar:  1883 
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i41e  Fälle  von  ^^bui^ipurie  in  der  geburtshilflichen  Abteilung  dj39 
Hppital  Laribdai&re  in  Paria  In  den  Placenten  von  68  nephriti- 
echea  Schwangeren  w]jrden  28  mal  lofarkte  gefunden,  also  in  41 7o* 
In  diesen  28  Fällen  kam,en  11  fjQder  tot  zur  Welt  In  26 
dieser  Fälle  waren  die  Frauen  erstgebärend*  In  11  Fällen  von 
S3dampsie  fanden  sich  die  Placentaxveränderungen  8  mal  Autor 
opEip^  an,  dass  Primipmtät  und  Eklampsie  prädisponierende  Momente 
für  eine  Placentar-Apoplexie  seien. 

Bossier  hat  iß  767  GreburtstäUen  der  Stuttgarter  Hebammen- 
achule  18  Fälle  yon  Alhuminurie  gefwden,  darunter  6  ohne  und 
12  mit  Infarkt  der  Placento,  der  Harn  teilweise  mit,  teilweise  ohne 
Cylinder.  In  104  Flüilen  mit  weissen  Infarkten  fand  sich  keine  Al- 
buminurie. 

In  der  Baseler  Klinik,  ebenfalls  upter  Fefalings  Leitung,  faQd 
derselbe  Autor  in  407  Geburtsfällen  36  Fälle  von  Albuminurie, 
^ajnmter  16  ohne  luxd  20  mit  Infarkt  der  Placjenta,  in  69  FäUjsn 
fßiiden  sich  weisse  Infarkte  ohne  Eiweiss  im  Harn.  Rossier  ^ieht 
^os  seinen  Beobachtungen  den  Schluss,  dass  die  Infarkte  sich  in 
einer  unaufgeklärten  Häufigkeit  selbst  in  Placenten  gesunder  Ge- 
bärenden finden  und  dass  ein  Zusammenhang  zwischen  Nieren- 
erkrankung der  Mutter  wd  dem  Placentarinfarkte  unleugbar  be- 
stehen müsse. 

Für  diesen  Zusammenhang  sprechen  auch  die  Beobachtungen 
von  Meyer.  Dieser  fand  in  1,7 ^/o  seiner  Gebärenden  mit  eiweiss- 
freiem  Harpe  weisse  Infarkte  der  Placenta,  in  2,2  %  der  Albuminu- 
ri^phen  ohne  Cylinder  und  in  6,7  ^/q  der  Albuminunschen  mit  Cy- 
lindem.  Die  Veränderungen  waren  verhältnismässig  am  häufigsten, 
wo  die  Albuminurie  bedeutend  war. 

Cioja  fand  den  weissen  Infarkt  häufig  und  auch  bei  Frauen 
1^  Yc^ommen  gesunken  Nieren.  Qei  22  Frauen  mit  Placentar- 
iafarkten  fand  er  6  mal  Nephritis,  diese  boten  die  entwickeltsten 
Fcxnnen  des  Infarktes. 

Wipp  ermann  fand  in  11  Fällen  von  chronischer  Nephritis 
1  jFall  ohne  Infarkt,  in  allen  andere^  fanden  sjch  Infarkte:  90,9^/o; 
jj9  28  Fällen  yon  Schw^uogerschaftsniere  w^xen  in  14  Fällen  (ß5,l  %) 
]^2£arkte. 

y.  Franqu^  gibt  die  nachstehende  Beschreibung  des  weissen 
Laiarbtes  der  Placenta:  Unter  diesem  Namen  fasst  man  jetzt  ziemlic};i 
4iJigjsmeiu  aisf  im  ganzen  einheitlich,e  Prozesse  alle  Veränderungen 
yjUtfunmen,  ^e  früher  als  HepajüsatJony  Sklerose,  Girrhoeie,  Induration, 
Aielekta^^   Bmd^ge^sKrebs^atwicklung,   Placen^tis,  ^rinikeile  p^^r 
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-Knoten,  kanalisiertes  Fibrin  beschrieben  wurden,  sofern  den  älteren 
Schilderungen  nicht  physiologische  Verödungsprozesse  der  Placenta 
nach  dem  Tode  der  Furcht  zugrunde  liegen.  Auch  viele  der  als 
veränderte  Blutextravasate  und  Gummata  beschriebenen  Beobach- 
tungen gehören  hierher. 

Es  handelt  sich  um  graurötliche,  gelbliche  bis  rein  weisse  Partien 
in  der  Placenta,  an  welchen  das  blutreiche,  schwammige  Gewebe 
derselben  ersetzt  ist  durch  ein  kompaktes  Gefüge  von  anfangs  fest- 
weicher, später  derber  bis  zu  knorpeliger,  durch  Kalkeinlagerung 
gelegentlich  sogar  knochenharter  Konsistenz,  falls  nicht  sekundäre 
Erweichungsprozesse  bis  zur  Cystenbildung  eingetreten  sind.  Der- 
artige Partien  finden  sich  am  Bande  der  Placenta,  oft  ganze  Coty- 
ledonen  umfassend  (Bandinfarkt),  in  Gestalt  eines  starren  Binges  auf 
der  Oberfläche  des  Placentarrandes  (Placenta  marginata),  als  keil- 
förmige Gebilde,  die  mit  der  Spitze  in  die  Zottenmasse  hineinragen 
und  ihre  Basis  in  der  Serotina,  aber  auch  unter  dem  Chorion  haben 
(Fibrinkeile),  als  rundliche  oder  sternförmig  ausstrahlende  Knoten 
von  verschiedener  Grösse  zerstreut  allenthalben  im  Placentargewebe 
(inseif örmige  Infarkte),  auch  dicht  unter  dem  Chorion,  dieses  in 
einzelnen  Buckeln  verschiedenster  Grösse  nach  der  Eihöhle  vor- 
wölbend, seltener  als  flächenhafte,  die  ganze  Placenta  überziehende 
Einlagerung  unter  dem  Chorion  (subchoriale  Infarkte).  Innerhalb 
dieser  Gebilde  hat  die  Zirkulation  aufgehört,  sie  fallen  also  für  die 
Ernährung  des  Fötus  fort,  und  wenn  sie  an  Masse  überhandnehmen, 
kann  die  Frucht  in  der  Ernährung  erheblich  gestört,  ja  sogar  zum 
Absterben  gebracht  werden.  In  zweiter  Linie  können  sie  für  die 
Mutter  bedeutungsvoll  werden,  indem  sie  durch  die  grössere  Unnach- 
giebigkeit  und  Brüchigkeit  des  Gewebes  gelegentlich  durch  die  festere 
Verbindung,  die  sie  mit  der  Uteruswand  eingehen,  zu  Unregelmässig- 
keiten der  Placentalösung  und  Betention  von  Eiteilen  mit  ihren 
Folgen  Anlass  geben  können.  Im  ganzen  sind  aber  alle  diese  Vor- 
kommnisse selten,  man  findet  vielmehr  in  etwa  der  Hälfte  der  PaUe 
bei  normalem  Kinde  und  normaler  Geburt  makroskopisch  sichtbare 
Infarkte,  die  also  als  etwas  schwer  Pathologisches  nicht  gelten  können, 
und  mikroskopische  Anfänge  der  Infarktbildung  sieht  man  wohl  in 
jeder  Placenta  (Steffeck).  Dieser  Umstand  ist  für  die  Auffassung 
sehr  wichtig,  denn  er  zeigt,  dass  es  sich  zumeist  nicht  um  einen  als 
absolutes  Novum  auftretenden  fremdartigen  pathologischen  Prozess 
handelt,  sondern  nur  um  die  excessive  Ausbreitung  und  Ausbildung 
an  sich  physiologischer  Vorkommnisse  in  der  Placenta,  nämUch  der 
Umwucherung  von  Zotten  durch  grosszelliges  Gewebe  und  der  nach- 
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folgenden  regressiyen  Metamorphose  des  letzteren.  Nach  der  jetzt 
herrschenden  Ansicht  sind  also  die  Infarkte  primär  entstanden  durch 
übermässige  Wucherung  des  grosszelligen  Gewebes,  welches  zwischen 
die  Zotten  eindringt,  dieselben  mthi  oder  weniger  yoUständig  um- 
hüllend. Geteilt  sind  die  Meinungen  nur  über  die  Herkunft  des 
grosszelligen  Gewebes;  nach  den  einen  soll  es  ausschliesslich  mütter- 
licher Herkunft  sein  (Maier,  Steffeck  u.  a.),  im  wesentlichen 
aus  Deciduazellen  und  deren  faseriger  Stützsubstanz  bestehen  und 
seinen  Ausgang  nehmen  von  den  serotinalen  Fortsätzen  der  Decidua 
basalis  und  von  der  Decidua  subchoriaUs.  Nach  Langhans  und 
seinen  Schülern  soll  es,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so  doch 
vorwiegend,  fötaler  Herkunft  sein  und  der  ursprünglich  als  Ektoderm 
gedeuteten  Lang  hansischen  Zellschicht  entstammen,  ebenso  wie 
die  Mehrzahl  der  früher  als  deciduale  Zapfen  gedeuteten  Gebilde. 
Am  wahrscheinlichsten  ist  nach  den  neuesten  Forschungen  über  die 
frühesten  Stadien  der  Placentabildung,  die  hier  allein  die  Entschei- 
dung geben  können,  dass  beide  Gewebe,  und  zwar  in  verschiedenem 
Grade,  beteiligt  sind.  Das  gewucherte  grosszelUge  Gewebe  geht  als- 
bald eine  regressive  Metamorphose  ein,  deren  Endresultat  die  Um- 
bildung in  eine  stark  Uchtbrechende,  bald  mehr  homogene,  bald  mehr 
streifige  und  von  Spalten  durchzogene  kernlose,  eiweissartige  Substanz 
ist,  über  deren  Bezeichnung  als  Fibrin  oder  Hyahn  man  ebenfalls 
noch  nicht  einig  ist  Ln  Anfange  gibt  sie  tatsächlich  die  Weigert '- 
sehe  Fibrinreaktion,  weiterhin  ist  diese  nur  mehr  spurweise  nach- 
weisbar, dagegen  bleibt  die  Gelbfärbung  mit  Pikrinsäure ;  mit  Carmin, 
Hämatoxylin,  Eosin,  Säurefuchsin  färbt  sich  die  Masse  mehr  oder 
weniger  intensiv;  auch  Fett  ist  mitunter  durch  Osmiumsäure  nach- 
weisbar. Diese  Masse  geht  nun  eine  oft  sehr  beträchtliche  Schrum- 
pfung ein,  infolge  deren  die  in  ihr  enthaltenen  Zotten  immer  fester 
umschnürt  werden.  Schon  vorher  ist  an  allen  infolge  der  Absperrung 
vom  intervillösen  Baume  und  seinem  ernährenden  Blute  das  Syn- 
cytium,  mitunter  nach  vorhergehender  reaktiver  Wucherung,  koagiüa- 
tionsnekrotisch  geworden,  oder  es  ist  durch  die  zwischen  das- 
selbe und  das  Stroma  eindringenden  Zellwucherungen  weiterhin  ab- 
gehoben worden.  Jetzt  hört  infolge  der  Umschnürung  auch  die  Blut- 
versorgung von  Seiten  des  Fötus  allmählich  auf  und  die  Zotten  werden 
nach  ObUteration  der  Gefässe  in  solide  Stränge  fibrillären  Bindege- 
webes, schliesslich  in  hyaline,  kernlose  Scheiben  umgewandelt,  die  zu 
guterletzt  von  der  umgebenden  hyalinen  Masse  nicht  mehr  unter- 
schieden werden  können.  Durch  diese  Koagulationsnekrose  der  ger 
samten  Placentabestandteile    wird   schhessUch   als  Endprodukt  ein 
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mehr  oder  weniger  grosser  Knoten,  Kjeü  oder  Streifen  toten,  aus  dem 
Stoffwechsel  ausgeschalteten  Materials  geliefert.  Die  in  diesem  auf* 
tret^id^n  Zerkläftongen  und  Neubildungen  sind  als  sekun^  zu  be- 
trachten, entstand^i  durch  Druck  und  Zug  von  den  umgdienden, 
iebensfrisch  gebliebenen  Geweben  und  dem  Eüiautsacke  her.  Der 
einmal  gebildete  Infarkt  kann  durch  Anlagerung  von  Blutfibrin 
vergrössert  werden,  besonders  dann,  wenn  durch  die  Wucherung  des 
groeszelligen  Gewebes  ganze  Buchten  des  interrillösen  Baumes  Ton 
der  Zirkulation  abgeschnitten  werden;  so  erkULrt  sich  zum  Teile  aneh 
der  im  Innern  mitunter  gefundene  Gehalt  von  Blut  oder  von  Blui- 
resten,  abgesehen  von  dem  Blute  der  rerödeten  fötalen  Gefässe  und 
dem  durch  sekundäre  Hämorriiagien  infolge  fibröser  Deg^i^ration 
des  mütterlichen  Gewebes  gelieferten  Blute.  Als  weitere  sekundäre 
Veränderungen  sind  die  Erweichung  und  Oystenbildung  und  Ab- 
lagerung von  Kalkkonkrementen  zu  nennen.  Eine  wirkliche  Orga- 
nisation der  Infarkte  durch  fibrilläres  Bindegewebe  kommt  entweder 
gar  nicht  oder  doch  nur  ganz  ausnahmsweise  vor. 

Die  Ursache  der  in  den  Zellwucherungen  auftretenden  Degene- 
ration ist  noch  nicht  sichergestellt  v.  Franqu^  persönlich  scheint 
es  eigentlich  überflüssig,  nach  einer  besonderen  Ursache  zu  suchen; 
paüiologisch  ist  die  übermässige  Wucherung  des  grosszelligan  Gewebes; 
dass  dasselbe  dann  ebensowohl  wie  zum  grossen  Teile  die  nicht  ge- 
wucherte Serotina  und  Langhans'sche  Z^chicht  im  weit^en 
Verlaufe  der  Schwangerschaft  regressiven  Metamorphosen  aaheimfiült 
kann  als  selbstverständlich  gelten,  zumal  wir  die  Wucherung  ganz 
ebenso  wie  an  dem  nicht  schwangeren  Endometrium  als  Produkt 
6iner  entzündlichen  Beizung  ansehen  müssen  und  wir  audi  in  der  nicht 
gewucherten  Serotina  als  Folge  endometritischer  Prozesse  vorzritige 
und  übermässige  Deg^ierationen  auftreten  sehen.  Durch  gleich- 
zeitiges Vorkommen  der  letzteren,  besonders  aber  noch  durch  rund- 
zellige  Infiltrationen,  Enudationen  und  Blutungen  in  der  Serotina 
und  Subchorialis  wird  häufig  genug  die  Kitstekung  des  In£arktes 
Idar  erwiesao,  ja  es  können,  wemi  auch  ausnahmsweise,  von  ier  Sero- 
tina gelieferte  entzündliche  Exsudatmaesen  direkt  in  den  interrillösen 
Baum  eindringen,  die  Zellen  umfliessen,  verbacken,  komprimieren 
und  sie  zur  Koagulationsnekrose  bringen.  Auch  kann  man  nidit 
eelten  sekundär  entzündliche  Prozesse  am  Zottenbaume,  rundzellige 
Infiltration,  Vernichtung  des  Stromas,  Endo*  und  Periarteriitis  beob- 
lushten.  Dagegen  zählt  die  zuerst  von  Ackermann  geäusserte 
Aiisdiauung,  dass  eine  primäre  Peri-  und  &idarterütis  der  Zotten 
den  In&rkt  bedinge,  kaum  mehr  Anhänger  (v.  Herf  f)^  abensowmig 
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die  Annahme  primärer  Thrombosen  und  Hämorrhagien  im  interviUösen 
Bamne^  da  diese  Hypothesen  das  regelmässige^  aber  bestrittene  Vor- 
kommen des  grosszelligen  Gewebes  nicht  zu  erklären  vermögen. 

Die  Ursache  ausgedehnter  Infarktbildnng  ist  der  Hegel  nach  in 
einer  Endometritis  zu  suchen^  die  wohl  auch  bei  der  Nephritis  und 
Lues  das  Termittelnde  Glied  für  die  gerade  hier  besonders  häufig 
zu  beobachtende  Erkrankung  darsteUt  Die  Annahme  bakterieller 
Entstehung  der  Infarkte  schwebt  vollständig  in  der  Luft,  auch  ihre 
primäre  Beteiligung  bei  der  Entstehung  von  Nephritis  und  Eklampsie 
ist  unerwiesen  und  unwahrscheinlich. 

Die  hier  gebrachte  Darstellung  v.  Franqu^'s  bedeutet^  wenn 
auch  keinen  Abschluss,  so  doch  einen  Buhepunkt  in  der  Entwicklung 
der  Anschauungen  über  den  weissen  Infarkt.  Die  Entwicklung  selbst 
hat  die  verschiedenartigsten  Ansichten  zutage  gefördert,  so  dass  es 
wohl  lohnt,  in  kurzen  Umrissen  ihre  Geschichte  zu  skizzieren. 

Die  ältesten  Untersucher,  d'Outrepont  und  Brächet,  haben 
die  Infarkte  als  Produkte  einer  Entzündung  aufgefasst  imd  Simp- 
son hat  sich  ihnen  angeschlossen. 

Auch  Sokitansky  bezieht  die  von  ihm  Hepatisation  der 
Placenta  genamite  Erkrankung  dieses  Organs  auf  eine  Entzündung, 
welche  ein  sehr  gerinnungsfähiges  Gewebe  absetzt,  wodurch  der  er<^ 
krankte  Abschnitt  dichter  und  brüchiger  wird.  Das  Entzündungs^ 
Produkt  entfärbt  sich  später,  nimmt  an  Konsistenz  zu  und  schrumpft 
zusammen.  Schliesslich  kommt  es  zu  einer  Induration  imd  Verödung 
des  Gewebes,  das  eine  lederartig  zähe  Konsistenz  angenommen  hat 

Jäger  und  Gierse  schreiben  die  Entstehung  dieser  Herde 
einer  Kongestion  in  das  Placentargewebe  zu.  Die  so  entstandenen 
Herde  entfärben  sich  tmd  werden  mit  der  Zeit  härter,  so  dass  eine 
Aehnlichkeit  mit  Knorpelgewebe  resultiert 

Meckel  und  Finzi  nehmen  sowohl  Entzündung  wie  Blutung 
als  Ursache  der  Ikitstehung  an. 

Auch  Scanzoni  lässt  beide  Entstehungsarten  gelten,  indem  er 
einen  Teil  der  In&rkte  als  von  Blutungen  ausgegangen  erklärt,  einen 
anderen  Teil,  wo  qiärliche  rote  Blutkörperchen  nachzuweisen  sind, 
als  Entzündungsprodttkt  betrachtet 

Einen  ungeklärten  Standpunkt  nehmen  Späth  und  Wedl  an, 
indem  sie  sowohl  Entzündung  als  auch  Blutung  ablehnen  und  die 
Entwicklung  der  Fibrinablagerungen  als  die  Folge  eines  abnormen  Er^ 
nikrungsprozesses  ansehen« 

Robin  hält  die  Infarkte  für  eine  fibröse  Entartung  der  Zotten, 
welche  dieselben  für  das  Blut  undurch^gig  macht 
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Die  ersten  genauen  histologischen  Untersuchungen  rühren  von 
Hegar  und  R  Maier  her.  Diese  haben  die  Infarkte  als  inter- 
stitielle Placentitis  betrachtet,  deren  Bindegewebswucherung  primär 
Yon  der  Placenta  matema  ausgehen  sollte,  und  zwar  von  der  Decidua 
serotina.  Diese  Autoren  unterschieden  noch  eine  zweite  Form  von 
indurierender  Placentitis.  Hier  nimmt  die  Bindegewebsentwicklung 
ihren  Ausgang  von  den  G-efässen,  und  zwar  besonders  von  der  Adven- 
titia  der  Arterien.  Die  Knoten  sind  also  Produkte  einer  Periarte- 
riitis nodosa. 

Durch  diese  Untersuchungen  war  das  Fibrin,  wie  Jacobsohn 
sagt,  aus  dem  Eegister  der  Forschungen  über  den  weissen  Infarkt 
{^Lnzlich  gestrichen,  bis  nach  einigen  Jahren  Langhans  die  Behaup- 
tung aufstellte,  dass  die  Knoten  doch  aus  Fibrin  bestehen,  und  zwar 
aus  einer  besonderen  Form  desselben,  die  durch  ein  reichliches  und 
yerschiedenartig  entwickeltes  Kanalsystem  sich  auszeichnet  und  darum 
von  ihm  „kanalisiertes  Fibrin^  genannt  wurde. 

Langhans  und  Nitabuch  fanden  das  kanalisierte  Fibrin 
zwischen  den  beiden  Schichten  der  Serotina,  y.  Becklinghausen 
trennt  diese  Modifikation  ganz  von  dem  eigentlichen  Fibrin  und  halt 
sie  für  identisch  mit  Hyalin.  Langhans  hält  die  weissen  Infarkte 
für  Verdickungen  der  normalerweise  dort  vorkommenden  Lage  von 
kanalisiertem  Fibrin. 

Hoffmann  verwirft  die  Annahme  von  Maier,  dass  das  von 
den  Oefässen  aus  sich  entwickelnde  Bindegewebe  die  Zotten  zusanmien- 
drücke  und  zu  ihrem  Schwunde  beitrage,  pflichtet  dagegen  seiner 
Ansicht  bei,  dass  die  Oefässlumina  an  Querschnitten  von  einem  Binde- 
gewebsringe  umgeben  und  verengt  oder  sogar  verschlossen  sind.  Er 
fand  die  Zotten  in  verschiedenem  G-rade  dem  G-ewebstode  anheim- 
gefallen und  sah  den  Grund  dieser  örtlichen  Nekrose  in  der  Kom- 
pression durch  die  eben  erwähnten  Bindegewebsringe. 

Auch  Ackermann  erklärt  sich  für  eine  Periarteriitis  in  diesem 
Sinne.  Die  Infarkte  zählen  seiner  Ansicht  nach  zu  den  von  Weigert 
so  genannten  Koagulationsnekrosen.  Das  Primäre  ist  eine  Periarteriitis 
fibrosa  multiplex.  Diese  führt  zu  Gefässverengung  und  Verschluss 
und  hat  Anämie,  G-erinnung  und  Kemschwund  zur  Folge. 

Küstner  schliesst  sich  Ackermann  im  allgemeinen  an,  indem 
er  eine  Periarteriitis  mit  Koagulationsnekrose  der  Zotten  und  des 
Inhalts  der  intervillösen  Bäume  für  viele  Fälle  zugibt;  er  deutet 
jedoch  an,  dass  in  einigen  Fällen  die  Nekrose  des  Blutes  in  den 
intervillösen  Bäumen  der  Nekrose  der  Zotten  vorangeht  Er  spricht 
überdies  von  einer  Nekrose  der  Decidua  und  glaubt,  „dass  eine  primäre. 
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schon  vor  der  Schwangerschaft  bestehende  pathologische  Beschaffen- 
heit der  Uterusschleimhaut,  also  irgendwelche  Form  der  Endometritis, 
das  Zustandekommen  der  Anämie  in  der  Decidua  erleichtere." 

Fehling  bestätigt  die  Befunde  von  Ackermann  undKüstner. 
Fehling  war  der  erste,  der  einen  Zusammenhang  zwischen  der  Neph- 
ritis und  den  weissen  Infarkten  der  Placenta  erkannte.  Seiner  Meinung 
nach  sind  sie  ganz  entschieden  auf  eine  Erkrankung  der  Blutgefässe 
infolge  der  Nierenerkrankung  zurückzuführen. 

Wiedow  fand  eine  bedeutende  Verdickung  und  Verbreiterung 
der  Grefässe  am  Bande  des  Knotens,  wobei  Media  und  Intima  ganz 
unbedeutend  verdickt  waren,  so  dass  eine  Verengerung  des  Lumens 
nicht  zu  bemerken  war.  Die  kleinen  Gefässe  des  Knotens  dagegen 
zeigten  zwar  auch  eine  bedeutende  Verbreiterung  der  Adventitia, 
dagegen  aber  ein  verengtes  oder  verschlossenes  Lumen.  Dieser  Ver- 
schluss kommt  entweder  dadurch  zustande,  dass  eine  geronnene 
Masse  das  Lumen  obturiert,  oder  durch  eine  Proliferation  der  Endo- 
thelien  der  Litima. 

Cohn  nimmt  eine  Koagulationsnekrose  der  Zotten  bei  einer 
entzündlichen  Erkrankung  der  kindlichen  und  zum  Teile  auch  der 
mütterlichen  Gefässe  an,  für  welche  er  oft  die  durch  die  Nephritis 
veränderten  Emährungsverhaltnisse  verantwortlich  macht.  Er  fand 
die  Zotten  um  so  mehr  verdickt,  je  zentraler  die  Teile  gelegen  waren, 
bis  er  anstatt  derselben  eine  in  Streifen  angeordnete  Masse  antraf, 
in  der  sich  Durchschnitte  von  der  hyalinen  Nekrose  anheimgefallenen 
Oefässen  mit  verengtem  oder  verschlossenem  Lumen  nachweisen 
liessen. 

Bossier  kommt  zu  einer  von  der  Ackermann'schen  ab- 
weichenden Schlussfolgerung.  Denn  er  konnte  durch  mikrometrische 
Messungen  konstatieren,  dass  keine  Verdickung  der  Gefässwände  vor- 
liegt Er  muss  daher  eine  Periarteriitis  ablehnen,  kann  auch  nirgends 
eine  Verdickung  des  Bindegewebes,  Kemwucherung  oder  eine  zeUige 
Infiltration  um  die  fötalen  Gefässe  herum  wahrnehmen. 

Fuoss  hat  ebenfalls  nie  eine  Periarteriitis  gesehen,  nur  manch- 
mal eine  Bindegewebsneubildung  in  den  Zotten,  die  aber  nie  soweit 
gediehen  war,  dass  sie  die  Gefässe  zu  komprimieren  vermochte.  Er 
will  den  Prozess  angesehen  wissen  als  eine  „Thrombose  der  mütter- 
lichen Bluträume"  und  diese  Bezeichnung  an  Stelle  des  Namens  „weisser 
Infarkt"  treten  lassen.  Schon  früher  soll  Slavianski  diesen  Na- 
men vorgeschlagen  haben,  indem  er  1873  von  einer  „Thrombosis 
sinuum  placentae"  sprach. 

Bohr  glaubt,  dass  die  Veränderung  in  der  Placenta  hauptsächlich 
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darin  besteht,  daad  die  Zotten  durch  Fibrin  verklebt  sl^ien.  Auefa 
die  Zotten  zeigen  yeränderungen,  die  man  als  Nekrose  ansehen  muss. 
Die  G'efässe  in  deii  kleineren  Zotten  verschwinden,  ohne  dass  irgeiid 
eine  isntzündliche  Yerähderung  der  GefässWSinde  öder  d^s  uinllegenden 
Siromas  aufzufinden  wäre;  Däd  kanü  man  am  b^t^  in  der  Mit^ 
des  Sjiotens  nachweisen,  die  Bandgefiisse  sind  offen  und  die  Zotten 
am  wehigsten  verändert  Eine  I^eriarteriitis  konnte  attch  er  nicht 
nachweisen,  dagegen  eine  Verdickung  der  Intüua  und  eine  Yerenge- 
rung  des  Lumens  der  mütterlichen  Arterien,  soweit  sie  noch  eine 
Media  besitzen.  Er  fand  auch  wiederholt  Thrombosen  im  Gebiete 
dieser  Gefässe.  Er  fasst  den  Prozess  folgendermaäsen  auf:  Die  End- 
atteriitis,  die  das  Lumen  der  Arterie  in  der  Muscularis  bedeutend 
verengte  und  unregehnässig  gestaltete,  verlangsamte  den  Blutstrom 
erheblich  und  begünstigte  so  in  hohem  Masse  eine  Gerinnung  des 
Blutes  im  grossen  I^lacentarfaum.  Der  weisse  Lifarkt  der  Placeiita 
ist  daher  in  jene  grosse  Gruppe  von  Thrombosen  äu  setzen,  bei  Welchen 
eine  Schwächung  des  Blutstroms  als  prädisponierende  Ursache  eita- 
gewirkt  hat  Die  erste  Gerinnung  tritt  wahrscheinlich  entfemi  von 
der  Mündung  der  Arterie  im  Placentarraüin  äüf,  da  wo  die  Trieb- 
kraft des  Blutes  schwach  ist,  Und  wächst  dann  allmählich  gegen  die 
Arterie  hin.** 

So  sieht  man  nach  und  nach,  dem  Ausspruche  von  Jacobsohn 
zufolge,  bei  der  Beurteilung  der  Infarktbildung  in  der  Placenta  immer 
tA^hr  eine  Erkrankung  der  Decidua  in  den  Vordergrund  treteh. 

Steff eck  stellte  sogar  den  Satz  auf,  dass  ein  Lifarkt  nur  da 
in  der  Placenta  entsteht,  wo  Decidua  vorhanden  ist^  und  dads  iBr 
mt  veränderter  Decidua  und  veränderten  Zotten  zusammengesetzt 
ist  Das  Primäre  sei  stets  eine  Verödung  der  Decidua^  die  Nekrose 
der  Zötte  sei  sekundär. 

Favre  kommt  ebenfalls  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Decidua 
der  Ausgangspunkt  des  Prozesses  sei.  Er  stellt  sich  vor,  dass  das 
grosszellige  Gewebe,  mag  es  von  der  Decidua^  den  Decidualsepta 
oder  Von  der  Zellschichte  des  Chorions  odier  von  diesen  sämtlichen 
drei  Quellen  zugleich  ausgehen,  an  die  Zotte  heranwächst^  das  Eipithel 
an  der  Berührungsfläche  lockert  und  dann  zwischen  Epithel  und 
fitroma  um  'das  letztere  hemmwächst  Das  Epithel  wird  auf  dies^ 
Weise  abgehoben  und  die  Zellschicht  kommt  mit  dem  mfitteilichen 
Blute  in  Berührung.    Später  folgt  die  fibröse  Degen^tetfon. 

(FortftetEiuts  fblgt.) 
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n.  Beflei^ate. 


Degeneration  of  tito  spinal  cord  asBoefated  with  seyere  anaemia 
in  a  cafiie  ef  chronic  gastric  nlcer.  Von  T.  £.  Monrö.  The 
Glasgow  med.  Journ.,  Febr.  1908. 

In  d^T  Liter&tnt  sind  i^llle  bekanüt,  wb  tabisclie  Erkrankungen  Mit 
diat-ker  Anämie  kombiniert  auftreten,  ohne  dass  an  einen  Causalncitus 
gedacht  wurde,  yiehnehr  dies  als  zufalliges  Zusammentreffen  gedeutet 
wurde.  Geiiaue  Beobachtnnjfr  seigid,  dass  dies  nicht  bloss  etiras  ZuMliges 
ist,  Söndem  dass  es  sieh  wahrscheinlich  um  Toxine  handelt^  die  eunäehbt 
ztkr  Anämie  führen  und  dann  durch  ihre  längere  Einwirkung  ihre  schäd- 
liche Wirkung  auf  das  Nervensystem  ausüben; 

Solche  Zustände  —  tabiforme  Erkrankuiigen  mit  starker  Atämie  -^ 
finden  sich  bei  Diabetes  mellitus,  bei  Ergotismus,  Lathyrismus,  Pellagra ; 
ein  solcher  Fall  ist  sbffär  bei  Botriocephalus  latus  bekannte 

Ein  28]ährigdr  Mann,  der  seit  1  Jahr  etwa  an  rhtoümatoid<dli 
Schmerzen  in  den  Knien  leidet,  bemerkt  seit  3  Monaten,  dass  seine 
Fü^se  nicht  mehr  so  gelenkig  sind  Wie  früher,  eine  gewisse  Steifigkeit 
dife  untdlreil  Extremitäten  beherrscht ;  Oefühl  Von  Bückwärtsfallen.  Dazu 
gesellten  sich  bald  gürtelförmige  Schmerzen  um  den  Leib,  Inböntineiitia 
urinae  et  alvi.     Lues  wird  negiert,  auch  keine  Aühaltspunkte  dafür. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  Nervenstattts  deigte  das  typische 
y^haltdn  des  Tabikers.  Der  Augenhintergtnnd  zeigte  am  linken  At^e 
laichte  choHöditischls  Yerändtorung.  Die  Blutuntersuchung  ergab  2042000 
rbte  Blutkörpercheü,  6400  weiBse  Blutkörperchen,  15  ^/^  Hämoglobin- 
gbhalt.  Differentialzählung  der  Weissen  Blutkörperchen  ergibt:  |)&ly- 
nucleäre  77  ^/q,  kleine  mononucleäre  IS^I^,  ÜebergangsfonüiMi  2^/^,  eittDü 
eihzigän  Normoblasten. 

Wiederholte  Blutuntersuchung^n  ergeben  manchmal  ein  Steigen  der 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bis  zu  8  000  000,  aber  nie  darüber  hinaud; 
Di6  Zahl  der  weissen  !Kutkörpeiichen  steigt  höchstens  bis  zu  10000. 
Stuhl  und  tJrin  zeigen  normalen  Befund,  ebenso  der  übrige  intime  Be- 
fund. Unter  den  Erscheinungen  einer  schweren  Anämie  erfolgt  Exitus 
TetaHd. 

Die  Obduktion  zeigt  keine  Bddonderheiten,  nur  die  Aorta  (Brüst- 
und  Bauchanteil)  auffallend  hart,  sklerotisch;  die  inneren  Organe  er- 
weisen sich  anämisoh,  aber  sonst  normal. 

Das  Büokenmaik  und  G^m  erweisen  sich  maki^kopisch  dhne 
auffallende  VeHLnderung;  die  histologische  Untersuchung  zeigt  ausg^ 
lipi^hene  Dejgeneration  der  beiden  Einterstränge. 

^tir  Aetiologie  gibt  Verf.  idchts  an. 

Leopold  tsier  (Wisn^. 

FrühfraktiirM  ded  Fasses   bei  Tabes  als   Initialsymptem.     Von 

Trömtner  und  Preis  er.     Mitteilungen   aus   den  Grenzgebieten  der 
Mecüziü  und  (^iint]%ie,  Bd.  XYin^  Heft  6. 

Das  Interessante  des  hier  mitgeteilten  Falles  lilsgt  in  dem  initial^A 
Auftret<»n  der  dnrch  das  Trannm  allein  nicht  genügend  erklärten  iVtAr- 
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turen  vor  anderen  Tabeszeichen,  in  der  Knochenunempfindlichkeit,  die 
es  dem  Patienten  ermöglichte,  monatelang  auf  den  Stücken  heromzu- 
gehen,  und  in  dem  Einfluss  des  Traumas  auf  den  nervösen  Degenerations- 
prozess.  Der  hier  veröffentlichte  Fall  legt  die  Mahnung  nahe,  bei  allen 
Frakturen  aus  unzureichender  Ursache  im  mittleren  Lebensalter  bei  auf- 
fallender Schmerzunempfindlichkeit  an  die  Möglichkeit  tabischer  Genese 
zu  denken.  Eaubitschek  (Wien). 

Schiefhals  bei  Hemiplegie  im  ELindesalter.  Von  E.  Neurath. 
Mitteil.  d.  Ges.  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien, 
1907,  No.  4. 

Neben  den  klassischen  Symptomen  der  kindlichen  Hemiplegie  — 
Motilitätsstörungen  und  Spasmen  der  Extremitäten  und  des  Facialis- 
gebietes,  choreatische  und  athetotische  Muskelaktionen,  Wachstums- 
hemmung der  Extremitätenknochen  —  verdient  ein  neues  Symptom  Be- 
achtung: geringere  oder  stärkere  Neigung  des  Kopfes  nach  der  ge- 
lähmten Seite  bei  erhaltener  Bewegungsfreiheit.  Das  Phänomen  ist 
konstant  und  erklärt  sich  durch  Kontraktur  der  Hals-  und  Nacken- 
muskulatur. Adolf  Fuchs  (Wien). 

Die  chirurgische  Behandlung  der  BückenmarksgeschwUste.    Von 

V.   Bruns.      Deutsche   Zeitschr.    f.    Nervenheilkunde,   Bd.   ICYTTTT^ 
5.  u.  6.  Heft. 

Verf.  hebt  aus  der  gesamten  Pathologie  dieser  Tumoren  alles  das 
hervor,  was  für  die  chirurgische  Behandlung  von  besonderem  Werte  ist. 
Er  bespricht  die  pathologische  Anatomie,  die  Form,  Grösse  und  den 
Sitz  dieser  Geschwülste  und  ihre  Einwirkung  auf  das  Bückenmark,  seine 
Wurzeln  und  Hüllen.  Bei  der  Besprechung  der  Symptomatologie  wird 
besonders  auf  die  atypischen  FäUe  und  auf  Aenderungen  in  der  Aufein- 
anderfolge der  Symptome  hingewiesen.  In  solchen  Fällen  vertritt  Verf. 
die  Vornahme  einer  explorativen  Laminektomie.  Die  Allgemein-  und 
Segmentdiagnose  werden  eingehend  gewürdigt  und  zum  Schlüsse  auf  die 
günstigen  operativen  Erfolge  bei  intraduralen  Tumoren  hingewiesen. 

Bezüglich  der  Einzelheiten  muss  auf  die  Publikation  selbst  ver- 
wiesen werden.  v.  Bad  (Nürnberg). 

Tnmor  mit  Kompression  des  obersten  Halsmarkes.  Von  Hermann 
Schlesinger.  Mitteil.  d.  Ges.  f.  inn.  Med.  u.  Eönderheilk,  in  Wien, 
1907,  No.  2. 

Ein  37  Jahre  alter  Tischler  stürzte  vor  10  Monaten  aufs  Gesäss. 
Damals  ein  heftiger,  ins  Hinterhaupt  ausstrahlender  Schmerz.  Seither 
häufig  Hinterhaupts-  und  Nackenschmerzen,  sonst  keine  Krankheits- 
erscheinungen. Vor  4  Monaten  bemerkte  der  Patient  eine  schmerzlose 
Anschwellung  an  der  rechten  Nackenseite.  Vor  3  Wochen  entwickelte 
sich  eine  atrophische  Parese  des  rechten  Armes,  der  bald  eine  Lähmung 
des  rechten  Beines,  in  den  letzten  Tagen  auch  eine  Lähmung  der  linken 
Körperhälfte  folgten.  Vor  einigen  Tagen  wurde  Patient  auf  S.^s  Ab- 
teilung gebracht.  Befund:  komplette  motorische  Paraplegie  der  oberen 
und  unteren  Extremitäten,  starke  Muskelatrophie  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität, besonders  der  kleinen  Handmuskeln.  Blasen-Mastdarm-Lähmung. 
Sehnenreflexe   an    den  Extremitäten  gesteigert.     Hautreflexe   erloschen. 
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Sensibilität  ohne  grobe  Störungen.  Himnerven  frei,  keine  Schlack- 
beschwerden. Leise  Sprache  mit  starker  Luftverschwendung.  Doppel- 
seitige Zwerchfellahmung.  Am  Nacken  rechts  unter  dem  Processus 
mastoideus  eine  sehr  harte ,  aber  nicht  druckempfindliche  Resistenz, 
welche  sich  bis  zur  Halswirbelsäule  fortsetzte.  Keine  Druckempfindlich- 
keit der  Wirbelsäule.  S.  nahm  an,  dass  ein  neben  der  Wirbelsäule 
etabliertes  Neoplasma  durch  die  Foramina  intervertebralia  und  Band- 
scheiben in  den  Wirbelkanal  eingedrungen  sei  und  das  obere  Halsmark 
von  rechts  und  oben  komprimiere. 

Die  Obduktion  bestätigte  die  Diagnose:  Ein  von  den  Weichteilen 
rechts  neben  der  Wirbelsäule  gelegenes  Sarkom  durchwucherte  die  Wirbel- 
säule, war  im  Wirbelkanal  in  der  Höhe  des  obersten  Gervikalmarkes 
extradural  in  der  Länge  von  mehreren  Zentimetern  rechts  und  vom  vom 
B.nckenmarke  gelagert  und  mit  der  harten  Hirnhaut  verwachsen.  Die 
Bogen  der  obersten  Halswirbelsäule  waren   von  Tumormasse   durchsetzt. 

Diese  Beobachtung  lehrt  folgende,  für  die  Diagnose  wichtige  Tat- 
sache: 1.  Neoplastische  Durchwachsung  der  Bogen  der  obersten  Hals- 
wirbel kann  vorhanden  sein  ohne  Aufhebung  der  aktiven  Beweglichkeit 
des  Kopfes.  2.  Steifigkeit  der  Halswirbelsäule  kann  bei  dieser  Lokali- 
sation des  Neoplasmas  fehlen.  3.  Neoplastische  Erkrankung  der  obersten 
Halswirbelsäule  kann  ohne  Druckempfindlichkeit  der  Knochen  einher- 
gehen. Adolf  Fuchs  (Wien). 

Tamonr  of  the  cauda  eqnina  removed   by  Operation;   recoyery. 

Von  B.  C.  Elsworth.     The  Edinbourgh  med.  Joum.,   März  1908. 

Ein  19  jähriger  Bursche  klagt  über  anfallsweise  auftretende  Schmerzen 
in  der  Olutaealgegend  und  Oberschenkelmuskulatur,  Schwächegefühl  in 
beiden  unteren  Extremitäten.  Der  Beginn  dieser  Attacken  geht  schon 
auf  1  Jahr  zurück,  die  als  Neuritis,  Ischias,  Lumbago,  Bheumatismus 
erklärt  und  mit  Elektrizität,  Böntgenstrahlen,  Heissluft,  Bädern  usw. 
behandelt  wurden. 

Der  Stat.  praes.  zeigt  eine  leichte  Atrophie  der  Olutaeal-,  Becken-, 
Oberschenkel-  und  TJnterschenkelmuskulatur.  Die  Beflexe  der  unteren 
Extremitäten  fehlen,  Störung  der  Schmerzempfindung,  besonders  im  Be- 
reiche der  Unterschenkel,  ebenso  der  taktilen  Sensibilität.  Keine  Ver- 
änderung der  Haut,  der  Ejiochen,  der  Gelenke;  die  Wirbelsäule  zeigt 
sich  intakt,  nur  Perkussion  in  der  Höhe  des  ö.  Lumbal  wirbeis  ruft  etwas 
Schmerzempfindung  hervor.  Keine  Störung  der  Urin-  oder  Mastdarm- 
fnnktion. 

Die  Differentialdiagnose  war  zu  machen  zwischen  Ischias,  Neuritis, 
Läsion  des  Plexus  lumbosacralis  durch  Druck  im  Wirbelkanal  entweder 
durch  die  Knochen  selbst  oder  durch  einen  Tumor.  Eine  einfache  TTeber- 
legung  und  der  weitere  Befund  schlössen  Myelitis,  Tabes,  kombinierte 
Strangerkrankung  aus. 

Oegen  IscMas  sprach  das  fehlende  Kemig'sche  Symptom,  kein 
Druckpunkt  im  Verlaufe  des  Nerven;  die  ausgesprochene  Atrophie 
deutete  auf  einen  Prozess  in  der  Wirbelsäule  bzw.  im  Bückenmarke. 

Bectaluntersuchung  negativ  (ev.  Carcinoma  recti);  für  Caries  verte- 
brae  keine  Anhaltspunkte,  so  dass  die  Diagnose  Tumor  übrig  blieb. 

Verf.    ergeht   sich   noch   in   einzelne  Details,    welche    die  Diagnose 
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sichertefi.     Die   Operation   beetfttigte   die  IXagnoses    ef   Iftnd   doh    «in 
tttabeneigrdssef ^  mühBaiD  aiiMchfilbaret  IftUnor  (Fibroea^kom)* 

Leopold  Isler  (Wim)« 

Die    Behandlung    der   Erkrankungen    der    Canda    eqnina.     Von 

Gassi r er.  Deutsche  Zeitschr.  für  Nervenbeilkande»  Bd<  XXXTP, 
ö.  u.  6.  Heft. 

Die  operative  Behandlung  der  Tumoren  hat  bisher  aeltf  sohlechte 
Resultate  gehabt,  C.  rechnet  nur  25  ^/^  mit  günstigem  Resultat.  In 
mehr  als  einem  Viertel  der  FlÜle  f ölfte  auf  die  Operation  ziemlich  rasch 
der  Tod  oder  die  Operation  konnte  nicht  jeu  Ende  geführt  werden.  Die 
Ui^chen  der  MLsserfolgCi  die  beeionders  gegenüber  den  Bückenmaarka- 
tumoren  bemerkbar  sind,  liegen  in  der  Art  der  Tumoren^  die  meist  bös- 
artig sind^  ausserdem  sind  dieselben  au  einem  nicht,  geringen  Teile 
multiple.  Noch  nicht  20%  betreffen  relativ  gutartige  Tumolren;  die 
Geschwülste  können  femer  auch  sehr  gross  werden.  Die  Diagnose  selbst 
ist  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  denn  die  bei  der  grossen 
Längenausdehnung  der  Cauda  unbedingt  notwendige  genaue  fiöhen- 
bestimmung  des  Sitzes  ist  oft  nicht  möglich,  da  Affektionen  in  ver- 
schiedenen Höhen  das  gleiche  Symptomenbild  erzeugen  können.  Trota 
aller  dieser  ungünstigen  Umstände  muss  nach  Ansicht  des  Verf.  die 
operative  Behandlung  weiter  versucht  werden,  und  zwar  möglichst  froh- 
zeitig.  Der  jetzt  erreichte  Stand  der  operativen  Technik  erlaubt  auch 
bei  einer  Wahrsoheinlichkeitsdiag&ose  die  Vornahme  einer  selbst  ntot 
eiEplörativen  Laminektomie. 

Was  die  Tuberkulose  der  Cauda  equina  betrifft,  so  ist  Verf.  auch 
hier,  wenn  andere  schonendere  Massnahmen  (Extension,  Fixation  usw.) 
ohne  Erfolg  bleiben,  für  ein  chirurgisches  Vorgehen. 

In  Frage  kommt  die  Tuberkulose  der  Symphysis  sacroiliaca  und  des 
Kreuzbeines  (Methode  von  Bardenheuer),  femer  die  Wirbelresektion 
bei  Tuberkulose  der  Lendenwirbelsaule. 

Bei  der  operativen  Behandlung  der  Verletzungen  weist  Verf.  darauf 
hin,  dass  oft  spontan  eine  weitgehende  Besserung  einzutreten  pflegt,  so 
dass  es  jedenfalls  angezeigt  erscheint,  zuzuwarten. 

Die  Aussichten  einer  Operation  sind  nach  den  bisherigen  Ergeb- 
nissen wechselnde.  Bei  Schussverletzungen  ist  die  operative  Behandlung 
mehrfach  mit  Glück  durchgeführt  worden,  doch  sind  auch  hier  spontane 
Besserungen  beobachtet  worden.  Vi  Bad  (Nürnberg). 

Transversaler    Schnitt  des    Bückenmarkes,    bedingt   durclt    eine 
Schnittwafte,  in  der  Höhe  des  dritten  RückenWlrbelB.    Von  S. 

Solieri.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Mediain  und 
Chirurgie,  Bd.  XTX. 

Verf.  berichtet  ausführlich  über  einen  einschlägigen  f^all,  bei  dem 
sich  nach  der  vollständigen  und  glatten,  durch  eine  Schnittwaffe  in  Aet 
äöhe  des  dritten  dorsalen  Wirbels  erfolgten  Durchtrennung  des  Bücken- 
markes sofort  folgende  Erscheinungen  einstellten!  schlaffe,  komplette 
Paraplegie  der  unteren  Glieder,  Schwinden  jeglichen  £mpflndungBVeir- 
mögens  bis  zu  dem  betreffenden  Domfortsatz,  Erlöschen  des  Aehilles- 
sehnenreflexes  und  des  PateUarreflexeb,  Erhidtung  der  Hantreflete  JG^^^^ 
sohlen-,  Cremaster-  und  Bauchreflexe),  Frkpisttiiis,  2>enlioglnphie>  Darm- 
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und  BlA8«ii)ihQiiing.  Verf.  beapricbt  sohlieealich  eingehend  kritiscl)  di9 
•isßoUägige  literatuff  die  Symptomatologie  und  die  Behandlung  derartiger 
ffltener  Tramn^n.  Baabitschek  (Wien). 

A  case  of  paraplegfa  dne  to  an  intramednllary  leaion  and  treated 
wfth  Bome  success  by  the  removal  of  a  local  iM^cninnlation  of 
fluid.  Von  W.  B.  Warrington  und  Keith  W.  Monsarrat. 
Lancet,  11»  Januar  1908. 

Der  22  Jahre  alte  Patient  glitt  bei  der  Arbeit  aus,  atürzte  auf  die 
Wirbelfiaule  und  klagte  sofort  über  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  die 
durch  3  Monate  anhielten;  eine  gewisße  Steifheit  beim  Oehen  hielt  nior 
Ipirze  Zeit  nach  dem  Trauma  an.  In  den  nächsten  2  Jahren  traten  nur 
gelegentlijcb  Schmerzen  auf,  doch  machte  sich  eine  Abnahme  der  Muskel- 
kraft bemerkbar,  die  nach  längerer  Bettruhe  sich  wieder  besserte.  5  Jahre 
pach  dem  Trauma  akquirierte  er  eine  Pneumonie,  die  zur  Ausheilung  ge- 
langte, doch  datiert  Patient  seit  dieser  Zeit  eine  permanente  Lähmung, 
in  letzter  Zeit  auch  Störungen  beim  Urinieren.  Die  Paralyse  trat  zuerst 
im  rechten  Beine,  dann  allmählich  auch  im  linken  auf;  für  Lues  und 
Tuberkulose  waren  keine  Anhaltspunkte  vorhanden.  Beine  und  Füsse 
waren  blau  und  kalt;  an  der  Linenseite  der  grossen  Zehe  bestand  beider- 
seits ein  kleiner  Substanzrerlnst.  Die  elektrische  Erregbarkeit  war  normal, 
rechts  etwas  vermindert,  die  Patellarreflexe  nur  sehr  schwach,  Plantar- 
reflex rechts  schwach,  links  fehlend;  gelegentlich  kam  es  zu  spontanen, 
spastiscben  Flexionsbewegungen;  Bauch-  und  Cremasterreflex  fehlten. 
Druck  auf  die  Spina  in  der  Gegend  des  0. — 12.  Wirbels  erzeugte 
Schmerzen  im  Veriaufe  der  letzten  Bippe  beiderseits,  ürinretention  be- 
stand einmal  durch  86  Stunden.  Die  Sehmerzempfindung  fehlte  von 
einer  Linie,  die  horizontal  durch  den  9.  Brustdom  ging;  doch  wurde 
leise  Berührung  oder  Druck  mit  dem  Nadelkopfe  über  dem  rechten  Beine 
exopfunden.  Für  die  Diagnose  kamen  in  Betracht :  Paraplegie  durch  Druck, 
Syringomyelie  .und  Späteffekte  eines  Traumas;  die  plötzliche  rechtsseitige 
Hemiparaplegie  sprach  für  vaskulären  Ursprung  und  in  Zusammenhaag 
mit  der  langsamer  nachfolgenden  linksseitigen  Lähmung  für  intramedul- 
läre Neubildung,  wahrscheinlich  Gliom;  dasselbe  kann  unilateral  vor^ 
kommen,  seine  Gefässe  degenerieren  häufig  und  geben  dann  Veranlassung 
«I  Hämoniiagien. 

Die  Annahme  einer  Blutung  in  ein  Gliom  oder  eine  ayringeale 
Cavität  scheint  die  beste  Erklärung  für  das  bestehende  Sympt<Hnenbild, 
iiecsfa  kann  ein  Trauma  an  und  für  sich  auch  oluof  SyriugomyeliB  Ver- 
anlaasnng  vor  Btldung  aiBer  Cavität  und  Hämoniiagie  in  dieselbe  gebep» 
dagegen  spricht  allerdings  der  lange  ^eitraxun  zwischen  Trauma  uad 
Begijm  der  Pamplegie;  andererseits  kaun  das  Trauxna  Ursaehe  für  das 
Wachafcum  ^eiaee  Glioms  sein. 

Operation:  Inzision  über  deai  5.-^lQ.  DorsaUiurtsai^  ujmI  fVei- 
legong  der  Dura*  Vip  Wirbel  waren  völlig  normal,  üt^r  ^  Dura 
iag  aine  r&tliahe  Membran,  unter  welcher  dann  die  abnorm  vaskuläre 
Duxa  aam  Vonschein  kam;  dieselbe  war  in  der  Höhe  des  7.  W^'bels 
dareb  ain  g^br^eiflses,  fibröses,  sirknIares  Band  yerdickt  und  adhärent 
«B  dia  Corda  spinaUa.  Diese  selbst  war  dunjcellnmun,  die  bitteren 
Wurseio  «ngewandelt  in  isine  geUertartige  SubstiA«  von  i^^tuH^ch^^^er 
Farbe  «nd  tetbta  von  äßr  Mittellinie  am  alÄrb^b^  ai9g^Bpr$Hih#!ii|   nacjjl^ 
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oben  bifi  zum  6«,  nach  abwärts  bis  zum  9.  Dome.  Bei  Einstich  mit 
einem  schmalen  Messer  entleerten  sich  2  ccm  einer  klaren,  gelblichen 
Flüssigkeit,  bei  Einstich  um  einige  Zoll  höher  erhielt  man  nur  einige 
Tropfen  Blutes.  Es  wurde  ein  Druckverband  angelegt  und  ein  Drain 
in  den  unteren  Wundwinkel  eingeführt. 

Nach  der  Operation  trat  mehrmals  Erbrechen  und  spontaner  TJrin- 
abgang  auf,  der  nach  2  Tagen  sistierte,  doch  entstanden  Blasen  an  der 
Innenfläche  des  1.  Metatarso-Fhalangeal-Oelenkes,  die  eröfEnet  und  ver- 
bunden wurden.  Am  11.  Tage  konnte  Patient  die  Zehen  des  rechten 
Fusses  einigermassen  bewegen;  die  Sensibilität  war  wie  vor  der  Opera- 
tion, doch  wurde  Berührung  mit  der  Nadel  auch  links  empfunden.  Am 
13.  Tage  aktive  Flexion  des  rechten  Oberschenkels,  in  den  nächsten 
Tagen  auch  gelegentliche  Beugung  des  linken.  Die  Patellarreflexe  nahmen 
zu,  auch  der  Achillessehnenreflex  trat  wieder  auf. 

Die  Geschwüre  an  den  Zehen  waren  geheilt.  Gelegentlich  bestand 
noch  unwillkürlicher  Abgang  von  Stuhl  und  Urin.  5  Wochen  nach  der 
Operation  konnte  Patient  mit  Unterstützung  stehen,  auch  einige  Schritte 
machen;  nach  weiteren  14  Tagen  wurde  er  aus  der  Spitalsbehandlung 
entlassen. 

Befund  4  Monate  nach  der  Operation:  Patient  kann  ohne  Unter- 
stützung grosse  Strecken  zu  Fuss  zurücklegen.  Das  rechte  Bein  ist 
stärker  als  das  linke,  nur  die  Füsse  sind  noch  immer  blau  und  kalt,  die 
Geschwüre  an  den  Zehen  völlig  verheilt.  Die  Patellarreflexe  sind  beider- 
seits gesteigert,  Fussclonus,  der  rechts  etwas  steirker  als  lUiks  ist;  Ba- 
binsky beiderseits  positiv;  Abdominal-  und  Cremasterreflex  fehlen.  Die 
Blase  funktioniert  normal,  die  Darmtätigkeit  ist  etwas  gehemmt.  In 
bezug  auf  Sensibilität  besteht  über  dem  rechten  Beine  nur  ein  geringer 
Ausfall,  linl(s  fehlt  die  Schmerzempfindung.  Die  obere  Grenze  der  Sen- 
sibilitätsstörung ist  dieselbe  geblieben,  nur  an  der  Aussenseite  des  rechten 
Oberschenkels  besteht  eine  Zone  entsprechend  dem  7.  Dorsal-  bis 
2.  Lumbarsegment,  innerhalb  welcher  leichte  Berührung  nicht  empfunden 
wird;  dieser  Anteil  entspricht  der  Ausdehnung  des  chirurgischen  Ein- 
griffes. •  Herrnstadt  (Wien). 

Ueber  artiflxielle  Drackgteigeriingen  des  Liquor  cerebrospinalis 
als  Hilfsmittel  bei  der  LnmbalpmiktioD.  Von  H.  Curschmann. 
Therapie  d.  Gegenwart,  August  1907. 

C.  macht  sich  die  Feststellung  0.  Müll  er 's,  dass  die  Vasomotoren 
des  Gehirns  und  des  Bückenmarkes  sich  zu  denen  der  Peripherie  dee 
übrigen  Körpers  antagonistisch  verhalten,  bei  der  Lumbalpunktion  eines 
schweren  Falles  von  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  zunutze,  um 
durch  energische  Kälteapplikation  auf  die  Peripherie  den  Liquordruck 
bedeutend  zu  steigern.  Da  der  dicke  eitrig-fibnnöse  Liquor  trotz  ver- 
schiedener Vorkehrungen  nicht  abfliessen  wollte,  richtete  er  den  Chior^ 
äthylspray  auf  die  Oberschenkel  des  Patienten  oder  Hess  dauernd  Eis 
auf  sie  applizieren  und  erreichte  dadurch  Entleerung  des  Liquors  in 
langsamem  Strahle.  Mit  dem  Aussetzen  der  Kältewirknng  sistierte  so- 
fort die  Entleerung.  C.  empfiehlt  sein  Verfahren,  das  in  seinem  Falle 
auch  einen  ausserordentlich  günstigen  therapeutischen  Effekt  zeitigte,  zu 
diagnostischen  und  Heilzwecken.  K.  Beicher  (Wien-Berlin). 
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ABatomische  nnd  physiologische  BeobachtaDgen  bei  dem  ersten 
tausend  Bückenmarksanästhesien.  Von  B.  Krönig  und  L.  J. 
OausB.     Münchner  medizinische  Wochenschrift  1907,  No.  40  u.  41. 

Bei  der  Lumbalanästhesie  ist  die  Anwendung  einer  die  Schwankungen 
des  Liquors  im  Subarachnoidalraum  anzeigenden  Steigröhre  vor  und 
während  der  Lijektion  notwendig. 

Für  die  Wirkung  der  anästhesierenden  Flüssigkeit  spielen  ihr  spezi- 
fisches Gewicht  und  die  Temperatur,  bei  welcher  sie  eingespritzt  wird, 
eine  wesentliche  Bolle. 

Die  Anästhesierung  höher  gelegener  Bückenmarkssegmente  darf 
nicht  durch  steile  Beckenhochlagerung  erzielt  werden,  sondern  ist  anzu- 
streben durch  richtige  Wahl  entsprechend  dichter  anästhesierender 
Lösungen.  Steile  Beckenhochlagerung  ist  auch  längere  Zeit  nach  der 
Injektion  noch  gefährlich  wegen  der  Möglichkeit  des  Emporgelangens  des 
Anästhetikums  nach  der  Medulla  oblongata. 

Im  Interesse  der  Verwendung  chemisch  reiner  Lösungen  ist  es  not- 
wendig, das  Suprarenin  erst  kurz  vor  dem  Gebrauch  den  anästhesierenden 
Lösungen  hinzuzusetzen.  Käufliche  Ampullen  von  anästhesierenden 
Lösungen  mit  Suprareninzusatz  sind  abzulehnen.  K.  und  6.  sind  An- 
hänger der  Lumbalanästhesie,  jedoch  nur,  wenn  diese  in  Verbindung  mit 
dem  Skopolamindämm erschlaf  angewandt  wird.  Besondere  Vorteile  der 
Methode  sind  Wegfall  der  postoperativen  Bronchitiden,  Beduktion  des 
postoperativen  Erbrechens  auf  ein  Minimum.  Besonders  zu  empfehlen  ist 
die  Bückenmarksanästhesie  bei  allen  gynäkologischen  Laparotomien,  bei 
allen  grösseren  vaginalen  Operationen,  bei  welchen  uns  stärkeres  post- 
operatives Erbrechen  bei   angestrengter  Bauchpresse   schädlich  erscheint. 

E.  Venus  (Wien). 

500  Lumbalanästhesien.  Von  Lindenstein,  v.  Bruns'  Beitr.  z. 
klin.  Chir.  1908,  Bd.  LVI,  3. 

Verf.  benützt  ein  einfaches  Instrumentarium,  das  mit  Heissluft  steri- 
lisiert vrird.  Beckenhochlagerung  wird  nicht  mehr  angewandt,  da  auch 
bei  Horizontallage  die  Anästhesie  bis  zum  Nabel  steigt.  Er  benützt  die 
in  Ampullen  gelieferten  Lösungen,  die  besonders  vom  Standpunkt  der 
Asepsis  am  sichersten  sind.  Versucht  wurden  Stovain,  Tropacocain,  An- 
dolin,  Novocain,  um  schliesslich  beim  letzteren  zu  bleiben,  mit  dem  in 
408  Fällen  gearbeitet  wurde.  Verf.  injiziert  2  ccm  der  5  ^/^  igen  Lösung 
mit  Suprareninzusatz,  wie  sie  von  den  Höchster  Werken  fertig  geliefert 
wird.  Eine  beängstigende  oder  gar  tödliche  Wirkung  hat  es  nie  ge- 
zeigt. Die  ihm  oft  vorgeworfene  Unsicherheit  und  TJnzuverlässigkeit 
beruht  auf  Fehlem  der  Technik.  Es  kamen  höchstens  1  ^/^  Versager 
vor.  Wird  Narkose  nötig,  so  ist  sie  nicht  leichter  und  braucht  ebenso- 
viel Narkotikum  wie  ohne  vorherige  Injektion.  Neben  mehr  allgemeinen 
Folgeerscheinungen,  wie  Kopfschmerz  und  Erbrechen,  sind  der  Injektion 
3  Fälle  von  Abducenslähmung  zur  Last  zu  legen,  zweimal  nach  Novocain, 
einmal  nach  Tropacocain;  einmal  doppelseitig.  Sie  trat  zweimal  nach 
8  Tagen,  einmal  nach  3  Wochen  ein  und  ging  spontan  nach  mehreren 
Wochen  zurück.  (Lindenstein  scheint  nicht  sehr  ängstlich  zu  sein, 
dass  er  diese  Lähmungen  so  leicht  nimmt.)  Fast  alle  Fälle,  auch  hoch- 
gradige Kyphoskoliosen  eignen  sich  technisch  zur  Lumbaiinjektion.     Aus- 
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«m9chlieaieii  sind  all«  asrvösen  iui4  hysterUfpfa«»  Individfien  und  lAlaij? 
ßfiheii  Madchen.  In  der  Abdomi^alchinirgie  soll  nmp  die  Methode  nur 
^liwenden,  wepn  die  Narkose  kopiraindiziert  ist:  bei  allen  älteren  Leuten, 
b^i  Störungen  und  Unregelmässigkeiten  im  Gefäss-  und  Bespirations- 
sp^em.  Nachkrankheiten  der  Atmungsorgane  treten  aber  auch  nach  der 
Lijektion  auf.  Operationen  am  Thorax  sind  ungeeignet,  ebenso  eitrig- 
septische Erkrankungen.  Der  jüngste  £j:anke  war  16  Jahre.  Eine 
Schädigung  der  Nieren  wurde  nicht  beobachtet.  Klink  (Berlin). 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  Todesfälle  nach  Lombalanftstfaesie  mit 
Stovain.  Von  Richard  Birnbaum.  Münchner  medizinische 
Wochenschrift  1908,  No.  4. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Frau  mit  hochgradiger 
Gehimarteriosklerose,  die  im  Anschluss  an  die  unter  Medullamaikose 
mit  Stovain  (8  ccm  Stovain  Billon)  vorgenommene  Operation  (vaginale 
Totalexstirpation  mit  gleichzeitiger  plastischer  Verengerung  der  Scheide 
und  Bildung  eines  neuen  Dammes)  unter  dem  Bilde  eines  schweren  Ge- 
himleidens  innerhalb  9  Tagen  starb.  B.  bringt  den  Todesfall  in  Zu- 
sammenhag  mit  der  Stovainwirkung.  Wo  nur  immer  der  Verdacht  auf 
Oehimarteriosklerose  vorhanden  ist,  nimmt  man  von  der  Medullamarkosa 
besser  Abstand.  E.  Venus  (Wien). 

B.  Leber,  Oalleiiwege. 

VanktUmelle  PrUftiAg   der  normalen  nnd  pathelogisdieD   Leber» 

Von  Glaessner.     Ztschr.  f.  experim.  Pathol.  u.  Ther.,  Bd.  IV,  H.  2. 

G.  fasst  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  in  folgenden  Sätzen 
zusammen : 

1.  Der  normale  Organismus  ist  imstande,  selbst  grössere  Mengen 
von  Aminosäuren  —  wenn  sie  verfüttert  werden  —  zu  verwerten. 

2.  Eine  Beihe  von  pathologischen  Zuständen  (Infektionskrankheiten, 
HerzafEektionen ,  Nervenerkrankimgen)  haben  keinen  Einfluss  auf  die 
normale  Verarbeitung  der  zugeführten  Aminosäuren. 

3.  Bei  Erkrankungen  der  Leber  kommt  es  vor,  dass  die  zugeführt^fi 
Aminosäuren  nicht  vo^ständig  in  Harnstoff  übergeführt,  so^^dem  zum 
^eiji  als  solche  ausgeschieden  werden.  Dieses  Verhalten  zeigt  sich  indes 
ijUiur  bei  destruierenden ,  das  ^eberparenchym  vernichtenden  Prozessen 
(^ebersyphiüs,  Fettlefoer,  Lebercirrhose,  Phosphorleber),  während  andere 
I^beraffektionen  keine  besondere  Störung  des  Aminosäurenstoffwechaels 
erjcennen  lassen  (Leberkrebs,  Icterns  ;catarrhalis,  Stauungsleber). 

4.  Die  HarastoffbestimmnpgsgiMhode  nach  M.örner-Sjöq9i6|t  }Bt, 
da  die  Anünosäwren  zum  Teil  in  den  Aeibheralkohol,  ißjc  xjgx  Harmptoffsjof- 
AsJbone  bestimmt  ist,  ^hergehen;  für  amjnosäui^reiche  ^ame  9Av^e^ 
jw/sndbar.  jL.  Müller  (jULfrbj^rg). 

Kote  ^n  an  abnomyality  of  tfie  Ijiyer  slniilatljig  a  therac^q  tupoiipr. 

Von  J.  M.  Postlethwaite.     Jüancet,  11.  April  1908. 
Patient,  ^7  Jefare  alt,  ^uxde  fast  V^^i^^tJoB  und  dy^pnoiach  jjm 
%ital  eMügelMfert;   er  wiM*  vor  9  Tagen  bei   der  Ax^t  plötidiei^  .v<p 
lieäigen  Sc]w^r«en  m  der  Bra«k  ^und  I^WH^gJi^  arißif an  ^o^gdttBi.. 
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Auf  der  rechten  Bmstseite  bestand  eine  Dämpfung,  die  vom  im  2.  Inter- 
eoBtalranm,  hinten  an  der  Spina  scapulae  begann  und  sich  nach  abwärts 
fortsetzte;  darüber  war  das  Atmnngsgeränsch  aufgehoben,  sonst  bestand 
reichliches  klingendes  und  krepitierendes  Bassein;  die  Beine  waren  bis 
über  die  Knie  ödematös,  im  Urin  kein  Albumen.  Am  6.  Tage  trat 
der  Exitus  ein 

In  der  rechten  Thoraxhälfte  lag  ein  rundlicher  Tumor,  der  im  unteren 
Teile  nach  links  hinüberreichte  und  den  Unter-  und  Mittellappen  der 
rechten  Lunge  komprimierte,  die  coUabiert  oben  und  hinten  im  Thorax- 
raume  lag,  während  der  Oberlappen  emphysematös  war.  Der  obere 
Band  des  Tumors  war  von  der  Pleura  diaphragmatica  bedeckt  und 
reichte  bis  zur  Höhe  der  2.  Bippe,  während  die  untere  Fläche  anschei- 
nend auf  der  Lebersubstanz  ruhte  und  in  der  ganzen  Zirkumferenz  dem 
Diaphragma  anlag.  An  der  Leber  fehlte  die  Teilung  in  den  rechten  und 
linken  ^Lappen,  die  Ghdlenblase  war  in  Verbindung  mit  dem  Thorax- 
tmnor,  der  selbst  am  Durchschnitt  Lebersubstanz  zeigte  und  mit  der 
Leber  durch  einen  Ductus  in  Verbindung  war,  der  zum  Duodenum  führte. 
Der  Tumor  wog  38  Unzen,  die  Leber  23.         Herrnstadt  (Wien). 

Acute  gelbe  Leberatrophie  im  Verlaufe  der  sekundären  Syphilis. 

Von  D.  Veszpr6mi  und  H.  Kanitz.     Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph., 
Bd.  LXXXVm  H.  1. 

Die  Verf.  berichten  über  folgenden  Fall  aus  der  SuUiusenburger 
dermatologischen  Klinik: 

Der  21  jährige  Patient  wurde  mit  einer  zirka  6  Monate  bestehenden 
Lues  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Es  fanden  sich  ein  ulcero-papulöses 
Exanthem  und  allgemeine  Drüsenschwellung.  Kurze  Zeit  nach  der 
Aufnahme  stellten  sich  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  Icterus 
ein,  später  zeigten  sich  Delirien,  abwechselnd  mit  komatösen  Zuständen, 
und  schliesslich  am  18.  Tage  nach  der  Aufnahme  erfolgte  der  Exitus. 
Bei  der  Sektion  fanden  sich  Degeneration  der  Nieren  und  des  Myokards 
sowie  gelbe  Atrophie  der  Leber.  v.  Hofmann  (Wien). 

Cirrhose  et  polyn^yrite.    Von  A.  Porot  und  J.  Froment.    Journal 
mödical  de  Bruxelles  1908,  No.  7. 

Obgleich  die  Koexistenz  einer  Lebercirrhose  und  einer  Polyneuritis 
auf  dem  gemeinsamen  Boden  des  Alkoholismus  sehr  begreiflich  ist,  hat 
sie  doch  nicht  jene  Häufigkeit,  die  man  ihr  fürs  erste  zuzuschreiben 
geneigt  wäre.  Sie  stellt  einen  klinischen  Typus  dar,  der  bisher  in  Frank- 
reich nur  von  Sainton  und  Castaigne  gewürdigt  wurde.  Die  Autoren 
behaupten  nun^  dass  die  beiden  Phänomene  sich  nur  selten  parallel  und 
mit  der  gleichen  Litensität  entwickeln.  Die  Assoziation  tritt,  wenn  über- 
haupt, nur  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  auf.  Es  handelt  sich 
fast  immer  um  Frauen  im  Alter  von  30 — 40  Jahren.  Unter  18  Patienten 
fiinden  sich  14  Frauen.  Die  Autoren  weisen  zum  Vergleiche  auf  den 
von  Hudelo  und  Bibierre  beobachteten  Fall  hin,  in  dem  bei  einem 
jungen  Maler  infolge  Bleivergiftung  schwerer  Icterus  und  Polyneuritis 
eintraten.  Die  Alteration  der  Leberzellen  verstärke  die  direkte  Litoxi- 
kation  des  Kervensystemes.  Betrachtet  man  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  an  der  Leber,  so  zeigt  sich,  dass  niemals  dieLaönnec* 
sehe  atrophische  Lebercirrhose  vorliegt,  man  hat  es  stets  mit  einer 
Centnabtott  f.  d.  Or.  d.  Med.  n.  Chlr.   XL  43 
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gnbito  und  fttten  cirrhotifl^«li  Lebtr  ra  ton.  I>ie  Müb  iit  stets  lA 
Biflflrifiin  Ghrade  hypertropbkch.  Von  d«n  kUnisdien  Ersofamiraxigwi 
soitsiis  d#r  Leb«r  wftreti  neben  der  Hypertrophie,  die  oft  enorm  ist  und 
Schmereen  yentrBaoht,  hAofig  sehr  früh  «iftretende  nnd  ftosaent  heri* 
n&ckige  Hämoirhagien  sm  nennen.  Ascites  ist  Behen»  er  tritt  mr  Tot^ 
übergehend  oder  erst  im  terminalen  Stadium  auf.  Icterus  ist  auch  nioht 
häufig,  gewöhnlich  besteht  nur  eine  leichte  subicterische  Verfärbung. 
Vamt  immer  werden  Anorexie,  Brbreohea,  Diarrhoe  beobachtet.  Die  Neu» 
ritis  zeigt  den  alkoholischen  Typus,  ist  auf  die  unteren  Extremititen 
Idtaiisiert,  oft  äusserat  schmazsdiaft  und  begleitet  von  Tasomotoriachon 
Störungen  (in  einem  Falle  wurde  Erythromelalgie  beobachtet)  nnd  von 
Atrophie.  Sie  kann  sich  auch  auf  die  oberen  Bxtrsmitaten  ausdehnen 
und  von  Sphinkterstörungen  begleitet  sein.  Immer  finden  sich  psychische 
Störungen,  manchmal  schwere  Fleychosen.  Die  Prognose  ist  sehr  emsU 
In  4—8  Monaten  trat  bei  den  beobachteten  FlJlen  der  Tod  unter  den 
Zeichen  schwerer  Lebennsufficiens  ein.  DilEerentialdiagnostisch  kommt 
in  manchen  F&llen  Tuberkulose  in  Betracht,  bei  der  gleichiallB  Leber« 
Schwellung,  Neuritis  und  Fieber  mit  geringem  Delirium  vorkommen; 
hier  wird  die  Untersuchung  der  Lungen  entscheiden.  —  Der  Alkoholis- 
mus ist  die  primäre  Ursache  und  das  gemeinsame  Band  für  die  Girriiose 
nnd  die  Polynetuitis ;  die  Leberinsufficienz  scheint  das  Auftreten  bedroh- 
licher nervöser  Komplikationen  zu  beschleunigen. 

K.  H.  Schirmer  (Wien). 

Compensatory  collat^ral  circalation  with  „Caput  Mednsae'*  in  ciiv 
rhosls  of  the  Ilver  vdth  out  ascltes.  Von  17.  N.  Brahmachari. 
Iiancet,  14.  Dezember  1907. 

Im  allgemeinen  ist  die  collaterale  Zirkulation  bei  Lebercirrhose 
nicht  imstande,  den  TJeberschuss  an  Blut  auszureichen  und  damit  den 
Ascites  zu  vermeiden,  der  in  80  %  aller  Ffille  vorkommt.  Der  folgende 
Fall  ist  ein  Beispiel  für  perfekte  coUatei«ile  Zirkulation  ohne  Ascites^ 
ohne  Hämatemesis  und  Melaena. 

Patient,  35  Jahre  alt,  litt  an  Fieberanfällen,  ähnlich  der  Malaria 
ohne  Icterus;  die  oberflächlichen  abdominalen  Venen  waren  enorm  dila- 
tiert,  namentlich  im  rechten  Epigastrium,  geschlängelt  imd  prominent; 
weniger  ausgedehnt  waren  die  Venen  um  den  Nabel  herum.  Die  Mila 
überragte  um  9  Zoll  den  Bippenbogen,  die  Leber  reichte  vom  7.  Inter^ 
eostalraum  bis  1  Zoll  unter  den  Bippenrand,  der  linke  Leberlappen  war 
derb,  Ascites  nicht  nachweisbar,  üeber  den  rechten  oberflächlichen  und 
oberen  epigastrischen  Venen  war  ein  lautes,  systolisches  Geräusch  hörbar. 
Das  an^gliche  Fieber  ging  rasch  zurück,  doch  blieb  die  Venendila» 
tation  unverändert  bestehen.  Nach  4  Jahren  kam  Patient  wieder,  da  die 
Oefässausdehnung  bedeutend  zugenommen  hatte,  und  verlangte  dringend  eine 
Operation ;  das  systolische  Gheräusch  war  geschwunden,  die  Leberdämpfnng 
kleiner,  Milz  unverändert,  Ascites  bestand  nicht.  Die  rechten  oberfläch- 
lichen epigastrischen  Venen  hatten  fast  Dünndarmdicke  und  anastomo- 
sierten  mit  den  gleichfalls  enorm  dilatierten  epigastrischen  Venen;  diese 
wieder  bildeten  Anastomosen  mit  den  Venen  des  Thorax,  wäiirend  die 
linken,  oberflächlichen,  epigastrischen  Venen  untereinander  anastomoeierten; 
um  den   Nabel   herum   bestand   ein  ausgesprochenes    n(>>^P^^  Medusae^. 
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Dm  AUgMüMAbefiaden  d«8  PstienUn  war  ein  gutes,  offenbar  infolge 
FehknB  des  Afloitee.  Die  Bchadlicben  Wirknngen  des  Ascites  sind  mefax^ 
faeher  Art:  1.  Drack  a«f  die  Vena  ca^a  und  Oedem  der  nnteren  Ex- 
treaütaten.  2.  Dmok  auf  die  Nieren  nnd  Nierengefäase.  3«  Kmnpreesion 
der  PortalTenen*  4.  Kompression  des  Diapliragmas.  5.  Entaiehiing  tob 
aliwnnTiawer  Hfisaigkeit  aus  dem  Blute. 

Der  GoUateralkreiBlauf  bei  Cirrhoee,  der  das  Blut  der  PortalTenen 
ta  den  SystemTenen  leitet,  ist  folgender:  1.  Hftmoirhoidalftste  der 
Mesenterica  inf.  anastomosieren  mit  jenen  der  Iliaca  int.,  2.  die  mesen* 
terial«D  Venen  mit  jenen  der  Abdominalwand.  8.  Goronarrenen  kom- 
mnniiieren  mit  den  ösophagealen  Venen  imd  dadorch  mit  der  Vena 
aaygos.  4.  Coronarvenen  nnd  jene  der  Glisson'schen  Kapsel.  6.  Die 
Venen  des  Ligament,  rotond.  yerbinden  die  Pbrtalyenen  mit  den  epi- 
gastriscben  imd  jenen  der  Abdominalwand.  6.  Die  Venen  des  Rmkreas, 
Colons,  Daodennms  und  B.ectmn8  kommunizieren  mit  retroperitonealen 
Aesten,  7.  die  Venen  des  subperitonealen  Oewebes  mit  dem  Portal- 
system und  der  Azygos;  viele  von  ihnen  penetrieren  die  Leberkapsel. 
8.  linke  Nierenvenen  nnd  jene  des  Dannes.  9.  Oberflächliche  Portal- 
aete  der  Leber  und  phrenische  Venen.  10.  Manchmal  besteht  eine 
Anastomose  Bwischen  paraumbilikalen  Venen  durch  die  Banchwand  mit 
der  rechten  Vena  iliaca.  Ausserdem  kommt  es  durch  die  Adhilsionen 
zur  Entwicklung  zahlreicher  neu«r  Gefasse. 

Eine  2.  Erklärung  für  das  Fehlen  des  Ascites  wäre  jene,  dass  die 
vermehrte  Müssigkeitsezsudation  in  die  Peritonealhöhle  von  den  Lymph- 
gefässen  des  Diaphragmas  und  dem  Peritoneum  parietale  absorbiert  wird, 
die  beide  ganz  unabhängig  vom  Portalsystem  sind. 

Herrnstadt  (Wien). 

Klinische    Beiträge    znr    Talma'schen    Operation«     Von    Viktor 
Lieblein.     Prager  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  2. 

An  der  Klinik  Wölfler  in  Prag  wurde  in  15  Fällen  von  Leber- 
curhose  operativ  eingegriffen.  Von  diesen  15  Fällen  scheiden  3  ausy 
bei  welchen  lediglich  die  Probelaparotomie  vorgenommen  wurde.  Von 
den  restierenden  12  Fällen  starben  4  direkt  infolge  der  Operation,  näm- 
lieh  an  hinzugetretener  eitriger  Peritonitis,  ein  Fall  starb  3  Tage,  nach- 
dem er  mit  p.  pr.  geheilter  Wunde  entlassen  worden  war,  an  Pneumonie« 
Von  den  7  Fällen,  welche  die  Operation  länger  überlebten,  sind  2,  bei 
welchen  die  Operation  gänzlich  erfolglos  blieb.  1  Fall  ist  vielleicht 
zu  den  vorübergehend  gebesserten  zu  rechnen.  Es  bleiben  also  nur 
3  Fälle  übrig,  bei  welchen  mit  der  Operation  der  Erfolg  erzielt  wurde, 
den  Ascites  dauernd  zum  Verschwinden  zu  bringen,  wenigstens  bis  jetzt^ 
d.  i.  22  bzw.  18  und  13  Monate  post  operat. 

E.  Venus  (Wien). 

Klinische  Beiträge  zur  Talma -Drnnunond'schen  Operation.     Von 

V.    Lieblein.      Mitteilungen    aus    den    Grenzgebieten    der    Medizin 
und  Chirurgie,  Bd.  XVIH  H.  5. 

Verf.  kommt  auf  Orund  einer  reichen  einschlägigen  Erfahrung  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  Talma-Dmmmond'sche  Operation  trotz  einzelner 
eklatanter  Erfolge  im  allgemeinen  doch  nicht  die  auf  sie  gesetzten  Hoff- 

43* 
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nungen  erfüllt  hat,  dass  aber  andererseits  auch  kein  Grand  yorliegt, 
den  einmal  betretenen  Weg  zu  verlassen.  Die  Erfolge  der  Operation 
dürfen  vor  allem  nicht  überschätzt  werden.  Die  L  a  §  n  n  e  c  'sehe  Girrhose 
ist  eine  Erkrankung,  die  gewiss  auch  bei  interner  Behandlung  heilen 
oder  wenigstens  durch  viele  Jahre  in  Schranken  gehalten  werden  kann; 
andererseits  ist  die  Statistik  der  operierten  Fälle  gerade  in  dem  Punkte 
der  Dauerheilungen  noch  sehr  lückenhaft  und  wir  sind  vielleicht  genötigt, 
nach  mehreren  Jahren  unsere  Anschauungen  über  die  Erfolge  der  Operation 
wiederum  zu  ändern.  Jedenfalls  sind  die  Resultate  der  Operation  keine 
so  glänzenden,  als  dass  sie  die  Internisten  mit  einer  besonderen  Operations- 
freudigkeit erfüllen  und  sie  veranlassen  könnten,  ihre  Fälle  von  Leber- 
cirrhose  dem  Chirurgen  möglichst  frühzeitig,  womöglich  im  präascitischen 
Stadium  zu  überweisen,  eine  Forderung,  die  bereits  mehrfach  von  Chi- 
rurgen erhoben  wurde.  Haubitschek  (Wien). 

üeber    experimentell    erzeug    Lebercirrhose^      Von    Fischler. 
Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin,  Bd.  Xüiii. 

Trotz  der  zahlreichen  mit  Erfolg  hervorgerufenen  Lebercirrhosen 
bei  Tieren  mangelt  uns  die  Einsicht  in  die  Genese  der  Intoxikations- 
cirrhosen.  Daher  stehen  sich  die  Meinungen,  ob  die  Cirrhose  ein  primär 
interstitieller  oder  primär  parenchymatöser  Prozess  sei,  unvermittelt  gegen- 
über. Verf.  hat  deshalb  in  der  Erwägung,  dass  die  morphologische  Be- 
trachtung durch  die  Heranziehung  funktioneller  Prüfungen  unterstützt 
werden  müsse,  einen  Zusammenhang  von  Bindegewebswucherung  und 
Funktionsstörung  nachzuweisen  versucht,  u.  zw.  durch  Beobachtung  der 
Qallenproduktion,  speziell  des  E^reislaufes  von  Urobilin  und  Urobilinogen 
(Darm — Blut — ^Leber — Galle — Darm).  Verf.  konnte  auf  Grund  von  aos- 
führlichen  Tierversuchen,  die  hier  kurz  nicht  wiedergegeben  werden 
können,  feststellen,  dass  der  bindegewebige  Anteil  der  Leber  als  solcher 
nicht  die  Ursache  für  die  auftretende  Funktionsstörung  sein  kann,  sondern 
nur  ihre  Folge,  also  sekundär  ist.  Daher  muss  die  toxische  Lebercirrhose, 
über  die  Verf.  gearbeitet  hat,  als  primär  parenchymatöser  Prozess  auf- 
gefasst  werden,  was  auf  Grund  der  angeführten  Experimente  namentlich 
mit  Eücksicht  auf  den  engen  Zusammenhang  mit  den  Funktionsstörungen 
mit  grosser  Sicherheit  hervorgeht.  Solange  die  Leber  fähig  ist,  Litoxi- 
kationen  zu  überwinden,  solange  darf  man  auch  nicht  erwarten,  daas 
eine  so  weit  gehende  Funktionsstörung  des  Parenchyms  eintreten  wird, 
dass  eine  reaktive  Bindegewebswucherung  entsteht.  Mit  dem  Auftreten 
der  Funktionsstörung  setzt  auch  die  Bindegewebswucherung  ein. 
Es  ist  dies  der  Punkt,  wann  eine  Leber  cirrhotisch  wird.  Bei  dem 
Nachlass  der  Einwirkung  der  Schädlichkeiten  kommt  es  zu  einem  Still- 
stand des  Prozesses,  der  eventuell  eine  Art  Ausheilung  darstellt.  Man 
wird  eine  um  so  stärkere  Cirrhose  erwarten  dürfen,  je  öfter  starke  Schäd- 
lichkeiten das  Parenchym  betroffen  haben,  das  aber  in  der  Zwischenzeit 
Zeit  gehabt  hat,  sich  wieder  zu  erholen.  Für  jede  Form  der  Cirrhose 
ist  kaum  eine  primäre  parenchymatöse  Störung  anzunehmen,  da  die  an 
miliare  tuberkulöse  Affektionen  oder  an  andere  entzündliche,  nur  im 
Bindegewebe  sich  abspielende  Beize  sich  anschliessende  Qrrhose  sieher 
nicht  primär  parenchymatös  ist.  Die  hier  gezeichnete  Form  dürfte  nur 
für  rein  toxische  Hepatiüden  eine  strenge  Geltung  haben. 

Baubitschek  (Wien). 
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Troplcal  abstess  of  the  liver.  Von  T.  E.  Bradshan.  Lancet, 
18.  Januar  1908. 

Eitenmgsprozesse  innerlialb  der  Leber  kommen  bei  den  verschieden- 
sten Erkranknngsformen  vor.  Wenn  bei  allgemeiner  Pyämie  die  Quelle 
der  Eiterung  im  Gebiete  der  Pfortader  liegt,  bildet  sich  in  der  Leber 
ein  Abscess,  der  gewöhnlich  auf  das  Organ  beschränkt  bleibt;  liegt  die 
Quelle  in  der  Gallenblase  oder  den  grösseren  Gallenwegen,  dann  breitet 
sich  die  Lifektion  längs  der  kleineren  Gallengange  aus  und  erzeugt 
snppuratiye  Cholangitis;  die  Leber  ist  dabei  wenig  oder  gar  nicht  ver- 
grössert.  Auch  in  der  Wand  einer  Hydatidencyste  der  Leber  kann  es 
zur  Eiterung  kommen,  manchmal  zur  Ansammlung  von  Eiter  zwischen  der 
Oberfläche  der  Leber  und  dem  Diaphragma  —  subphrenischer  Abscess, 
—  endlich  zur  Entstehung  des  sogenannten  ,, tropischen  Abscesses^.  Der- 
selbe unterscheidet  sich  von  den  anderen  in  erster  Linie  dadurch,  dass 
es  ein  einziger  Abscess  und  oft  von  bedeutender  Grosse  ist,  in  der  Begel 
nicht  allgemeine  Pyämie  erzeugt  und  unabhängig  von  einer  anderen 
Krankheit  auftritt.  Die  Ursache  ist  vielleicht  TJeberfütterung  und  reich- 
licher Alkoholgenuss,  manchmal  Malaria,  am  häufigsten  Dysenterie.  Wir 
unterscheiden  dabei  2  Formen:  die  amöbische,  die  nur  den  tropischen 
Gegenden  eigen  ist,  und  die  bakterielle,  hervorgerufen  durch  den  Bacillus 
Shiga.  Während  im  Eiter  des  Leberabscesses  Bazillen  fast  nie  nach- 
weisbar sind,  ist  der  Befund  von  Amöben  nahezu  konstant.  Femer 
Hess  sich  in  70%  post  mortem  statistisch  ein  einziger  Abscess  nach- 
weisen, in  10%  ein  doppelter,  in  20%  multiple  Abscessbildung.  Die 
Hauptsymptome  sind  Schwäche,  Abmagerung  und  Fieber  mit  Frösten; 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  beim  Abscess  im  oberen  Teil  des  rechten 
Lappens  durch  Ausstrahlung  längs  eines  kleinen  Astes  des  Nerv,  phrenic, 
der  mit  dem  Nerven  des  Muse,  subclav.  kommuniziert;  Yergrösserung  der 
Leber  nach  aufwärts  lässt  sich  fast  stets  nachweisen,  desgleichen  nach 
abwärts,  während  Ascites  in  der  Begel  fehlt. 

Der  Patient,  28  Jahre  alt,  litt  4  Jahre  vor  der  jetzigen  Erkrankung 
an  schwerer  Dysenterie  und  hatte  in  der  Zwischenzeit  mehrere  Fieber- 
attacken. Vor  2  Monaten  erkrankte  er  an  Malaria;  gegenwärtig  klagte 
er  über  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  und  Ausdehnung  des  Ab- 
domens, die  allmählich  zunahm.  Die  Punktion  ergab  ca.  %  Liter  einer 
dunklen  Flüssigkeit.  Die  Temperatur  war  nicht  gesteigert.  Puls  120, 
Pupillen  dilatiert,  die  Beine  waren  ödematös,  die  oberflächlichen  Venen 
des  Abdomens  und  der  vorderen  Brustwand  waren  dilatiert,  Patient 
massig  dyspnoisch.  Eine  2.  Punktion  zwischen  Nabel  und  Regio  pubica 
ei^b  176  TJnzen  einer  durch  Blut  rot  gefärbten  Flüssigkeit.  Die  Leber 
war  enorm  vergrössert  und  sehr  hart,  die  untere  Grenze  reichte  bis  an 
die  Crista  iliaca,  die  obere  Grenze  lag  im  4.  Intercostalraum.  Die  Milz 
war  palpabel. 

Für  die  Ursache  der  Lebervergrösserung  gab  es  4  Möglichkeiten: 
1.  Cirrhose ;  gegen  diese  sprach  der  toxämische  Zustand  des  Patienten,  der 
vollständige  Mangel  von  Icterus,  die  Yergrösserung  der  Leber  nach  auf- 
wärts und  die  Anwesenheit  von  Blut  in  der  Ascitesflüssigkeit.  2.  Tro- 
pischer Abscess ;  für  ihn  sprachen  die  überstandene  Dysenterie  sowie  die 
wiederholten  Fieberattacken  und  die  Yergrösserung  der  Leber  nach  oben ; 
nur  der  Befund  von  Ascites  muss  als  Seltenheit  angesehen  werden. 
3.    Maligne  Erkrankung  der  Leber,    hauptsächlich   wegen   des   blutigen 
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ABOites  nnd  der  harten  Konaistanz  der  Leber.  4.  Hydatideiicyste.  Am 
nächsten  Tage  nach  der  Ponktion  fühlte  sich  Patient  wesentlich  wokler 
und  es  lieesen  sich  die  Lebergrenaen  leicht  palpieren;  die  obere  Grenze 
war  bogenförmig  mit  dem  höchsten  Punkt  in  der  mittleren  Azülartinie 
in  der  Höhe  der  6.  Bippe,  um  Ton  da  nach  hintan  gegen  die  9.  Bippe 
abzufallen.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  wurde  ein  entsprechendar 
Troikart  in  die  Leber  eingestochen  nnd  wurden  56  Unzen  dunklen  Euters 
entleert ;  die  Kanüle  wurde  mit  einem  Drain  in  situ  belassen,  48  Stunden 
nach  der  Operation  Exitus  letalis.  Post  mortem  fand  sich  neben  dem 
gut  dndnierten  grossen  Abscess  ein  2.  Absceas  im  Lobus  Spiegelii,  der 
die  Qrösse  einer  Orange  hatte.  Die  Portalvenen  waren  nicht  thrombosiert, 
nur  einzelne  kleine  Gefässe  der  Leberkapael  rupturiert.  Die  Milz  war 
▼erbreiterty  induriert  nnd  pigmentiert.  Die  Diagnose  des  Leberabseessee 
kann  schwierig  sein,  wenn  das  Sjmptomenbild  nicht  genügend  ausge* 
sprochen  ist  Die  Temperatur  kann  durch  viele  Tage  nonnal  bleiben; 
es  kann  femer  eine  Pleuritis  vorgetäuscht  werden  oder  auch  wirklich  im 
Zusammenhang  mit  Leberabsoess  voikommen  und  die  Yergrösaenmg  der 
Leber  nach  abwärts  dann  leicht  für  eine  Yerdrangungserscheinung  ge- 
nommen werden. 

Die  Therapie  ist  eine  rein  chirurgische:  Eröffnung  des  Abdomens, 
womöglich  ohne  vorhergehende  Probepunktion,  da  es  leicht  vorkommt, 
dass  beim  Zurückziehen  der  Nadel  eine  geringe  Menge  von  Eiter  in  den 
Peritonealraum  gelangen  kann.  Herrnstadt  (Wien). 

Ttterligore  nä^a  fall  af  lefverabscess.    Von  B.  Carlson.    Hygiea 
1907,  a.  822. 

Verf.  teilt  zur  Vervollständigung  eines  früheren  Aufsataes  (siehe 
dieses  Gentralblatt  Bd.  IX,  S.  921)  kurz  drei  ihm  später  zur  Kenntnis 
gekommene  Fälle  von  Leberabscessen,  in  Schweden  beobachtet,  mit. 

1.  (Wettergren).  Ein  41jähriger  Mann  schluckte  1876  eine 
Eftschgräte,  bekam  1  Monat  später  Bauchschmerzen  und  einen  Monat 
später  musste  ein  paratyphlitischer  Abscess  eröffnet  werden.  Im  folgenden 
Jahre  nochmals  Eröffnung  eines  ähnlichen  Abscesses.  Seitdem  keine 
Schmerzen  in  der  Cökalgegend,  aber  zeitweilig  solche  hoch  oben  im  Bauch. 
8  Jahre  später  heftige  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  Erbrechen, 
Erostschauer  mit  Collaps,  die  sieh  immer  öfter  wiederholten.  Die  Leber 
wurde  etwas  empfindlich  und  auch  die  Milz  etwas  vergrössert,  leichte 
Gelbfärbung  der  Sklerae  und  der  Haut  trat  ein.  Einige  Monate  später 
Dämpfung  rechts  hinten  unten  und  abgeschwächtes  Atemgeräusch,  stin- 
kende Durchfälle,  endlich  stinkende  eitrige  Expektoration.  Die  Sektion 
zeigte  den  Proc.  vermiformis  oben  obliteriert,  in  den  unteren  */g  cystisch 
erweitert,  ohne  Perforation,  frei.  Pars  superior  duodeni,  Colon  transversum 
und  Mexura  coli  dextra  fest  an  die  Porta  hepatis  durch  schwieliges  Ge- 
webe angelötet.  Die  Leber  war  schlaff,  von  normaler  Grösse,  anf  der 
Oberfläche  des  linken  Lappens  einige  3  cm  grosse  fluktuierende  Stellen, 
aus  denen  bei  Einschnitt  sich  Eiter  entleerte;  der  ganze  Lappen  von 
kleineren  bis  walnussgrossen  Eiterherden  durchsetzt,  in  einem  derselben 
fand  man  eine  scharfe,  1,5  cm  lange  und  1  mm  breite  Fisehgrä.te ;  keine 
Thromben  in  der  Vena  portae.  W.  gibt  folgende  Erklärung  des  wahr- 
scheinlichen Verlaufes,  der  sich  Prof.  Key  ansohloss:  Die  verschluckte 
Fischgräte  hat  den  oberen  Teil  des  Appendix  perforiert  und  ist  in  das 
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rsiroporiionaale  Bindegtvebe  gedrungen ;  doreh  die  entetobende  Absoen«» 
biidimg  ist  der  rechte  Teil  des  Omentum  majui  (Omentum  colicum 
Halleri),  das  eine  Fortsetzung  des  geschrumpften  Lig.  hepato-colicmn 
bildet,  an  die  hintere  Wand  der  Höhle  festgelötet  und  durch  die  emen* 
talen  Zweige  der  Y.  gaetro-epiploica  dextra  ist  die  Gräte  in  den  Blut- 
strom gedrungen  und  in  die  Leber  geführt  worden. 

3.  (Wett'ergren  1905).  Suppurative  ]^lephlebitis  nach  einer  ulce« 
rierenden  CoHtis  hei  einem  11  jährigen  Mädche».  Tod,  Sektion  verweigert. 

3.  (Lennander  1897).  Streptokokkenperitonitis,  von  einem Leber- 
abscess  auegehend,  bei  eiuem  17  jährigen  Studenten,  der  sowohl  an  Ente- 
ritis gelitten  hatte  als  auch  einen  durch  Flüssigkeit  erweiterten  Appendix, 
wie  die  Sektion  zeigte,  hatte.  Die  Operation  konnte  den  Patienten 
nicht  retten.  Köster  (Qothenburg,  Schweden). 

Stt  fall  af  opererad  och  läkt  lef^erabsoeas.    Von  J.  Akerman. 
Hygiea  1907,  S.  706. 

Bei  einem  46  jährigen  Manne,  der  nie  krank  gewesen  war,  entstanden 
2  Monate  vor  der  Aufnahme  unter  Frösteln  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  am  Brustkorbrand.  Er  konnte  anfangs  arbeiten,  aber  einige  Wochen 
später  wurde  der  £justand  schlechter  und  er  bekam  heftige  Frostschauer, 
Fieber  bis  39^,  anhaltende  Schmerzen  und  Spannungsgefühl  in  der 
rechten  Seite,  besonders  bei  tiefer  Atmung  und  bei  Bewegungen  sowie 
Empfindlichkeit  bei  Druck,  am  hochgradigsten  zwischen  Nabel  und  Brust- 
korbrand; anfangs  träger  Stuhl  und  etwas  aufgetriebener  Bauch,  später 
Stuhl  durch  Abführmittel,  kein  Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  abge- 
magert, Temp.  40,1  ^,  Puls  88,  Bauch  weich  und  nicht  aufgetrieben, 
Druckempfindlichkeit  bei  Palpation  des  rechten  Epigastriums ,  Leber- 
dämpfung von  normaler  Grösse.  Bei  der  Operation  Oailenblase  und 
Leber  vollständig  normal,  undeutliche  Fluktuation  in  der  Tiefe  des  rechten 
Leberlappens,  hier  bei  Punktion  in  3 — 4  cm  Tiefe  Eiter,  Eröfibiung  des 
Abscesses,  Heilung.  Der  Eiter  war  steril  und  eine  Ursache  des  Abs- 
cesses  nicht  zu  entdecken.  Köster  (Qothenburg,  Schweden). 

Kene  Beltrftge  anr   Leberresektlon.    Von  W.   Ansohütz.    Aroh. 
f.  Win.  Chir.,  Bd.  LXXXIV,  H.  2. 

Yerf.  empfiehlt  für  grosse  Leberresektionen  die  intrahepatiBche 
Ligaturmethode.  Die  armierte  Döchamps'sche  Nadel  wird  vorsichtig, 
langsam  tastend  durch  das  Lebergewebe  hindurch  geführt,  wobei  der 
runden  stumpfen  Spitze  des  Instrumentes  die  Gefässe  von  selbst  ausweichen. 
Durch  langsames  kontinuierliches  Zuziehen  werden  zuerst  die  Leber- 
gefässe  komprimiert  und  erst  dann  die  eigentliche  Lebersubstanz  zer- 
drückt, und  zwar  zwischen  den  geschlossenen  Oefässen.  Als  ünterbindungs- 
material  wird  starkes  Catgut  empfohlen.  Bei  Verwendung  dieses  Ver- 
fahrens, das  dem  Verf.  ausgezeichnete  Dienste  geleistet  hat,  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  unter  Umständen  auch  andere  Methoden  Vorteile 
bieten.  Wichtig  für  grössere  Leberresektionen  ist,  dass  das  Operationsfeld 
breit  freiliegt.  Es  empfiehlt  sich,  zu  diesem  Zwecke  temporär  oder 
definitiv  2  Bippenbogen  zu  resezieren,  und  es  haben  anatomische  Unter- 
suchungen ergeben,  dass  man  ohne  Gefahr,  die  Pleura  zu  verletzen,  den 
7.  BippMiknorpel  bis  fast  an  die  Knochengrenze,  den  ganzen  8. — 11. 
Knorpel  und  bei  den  letzten  Bippen  auch  noch  den  Knoohen  entfernen 
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darf.  In  leichteren  Fällen,  bei  denen  es  gelingt,  die  Leberwnndrander 
durch  Naht  gut  zu  versorgen,  kann  der  primäre  vollständige  Yerschlnss 
der  Bauchhöhle  vorgenommen  werden,  in  zweifelhaften  Fällen  kann 
ev.  Netz  zur  sichereren  Deckung  verwendet  werden. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

On  cholecystectomy;  the  IndlcatlonB  and  contralndicatioiiB  far 
its  Performance.  Von  Mayo  Bobson.  Brit.  Med.  Joum., 
26.  Oktober  1907. 

Nach  Ansicht  einzelner  Autoren  ist  die  Gallenblase  nicht  nur  ein 
nutzloses,  sondern  auch  gefährliches  Organ,  das  im  Falle  der  Erkrankung 
genau  so  wie  der  Proc.  vermiformis  entfernt  werden  könnte;  die  Er- 
fahrungen des  Verf.  decken  sich  nicht  mit  dieser  Anschauung.  Gallen- 
steine können  sich  in  jedem  Abschnitte  des  biliaren  Apparates  inner- 
und  ausserhalb  der  Leber  bilden,  auch  nach  Cholecystektomie  wurden  in 
einzelnen  Fällen  im  dilatierten  Duct.  choledochus  Steine  gefunden,  da- 
gegen nur  ganz  ausnahmsweise  nach  Cholecystotomie.  In  der  Leber 
bildet  sich  durchschnittlich  35  g  Galle  per  Stunde,  die  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme reflektorisch  in  den  Darm  entleert  wird,  in  der  Zwischenzeit 
dient  die  Gallenblase  gleichsam  als  Beservoir  für  die  Galle,  zu  der  in 
24  Stunden  ca.  72  ccm  Schleim  hinzutreten,  wodurch  der  irritierende  Beiz 
vermindert  wird.  Versuche  von  Flexner  haben  gezeigt,  dass  reine 
Galle,  in  den  Duct.  pancreat.  injiziert,  Pankreatitis  erzeugt,  was  für  die 
Bedeutung  der  Mischung  mit  Schleim  spricht.  Vieles  spricht  dafür,  dass 
nach  Cholecystektomie  der  dilatierte  Duct.  hepatic.  und  choledoch.  die 
Funktion  der  Gallenblase  übernehmen,  doch  muss  es  dann  zu  einer  Bück- 
etauung  in  die  Leber  kommen,  was  bei  Vorhandensein  der  Blase  nicht 
der  Fall  ist ;  ob  die  Leber  selbst  dadurch  mehr  oder  weniger  geschädigt 
wird,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Li  gewöhnlichen  Fällen  von  Chole- 
lithiasis  leistet  die  Cholecystotomie  mit  Drainage  der  Gallenblase  ausge- 
zeichnete Dienste  und  braucht  nicht  durch  Cholecystektomie  ersetzt  zu 
werden,  ihre  Mortalität  darf  1  ^/^  nicht  übersteigen  und  nur  selten  kommt 
es  zu  neuerlicher  Bildung  von  Gallensteinen.  Die  Cholecystektomie  soll 
für  folgende  Falle  reserviert  bleiben:  1.  Bei  Carcinom  oder  anderem 
Neoplasma,  wenn  dasselbe  begrenzt  ist.  2.  Bei  stark  kontrahierter  Blase. 
3.  Bei  dilatierter  oder  hypertrophischer  Blase  nach  Obstruktion  des 
Duct.  cyst.  4.  Bei  phlegmonöser  oder  gangränöser  Cholecystitis.  5.  Bei 
Empyem  der  Gallenblase.  6.  Bei  Verkalkung  derselben.  7.  Bei  f^tel- 
bildung  nach  Striktur  des  Duct.  cystic.  8.  Bei  schweren  Verletzungen 
der  Blase  oder  des  Duct.  cysticus. 

Cholecystektomie  ist  kontraindiziert  in  jenen  Fallen,  in  denen  man 
nicht  absolut  sicher  ist,  dass  die  tieferen  Gallenwege  frei  von  jeder  Ob- 
struktion sind.  Die  Bedingungen  für  die  Cholecystektomie  lassen  sich  in 
gutartige  und  maligne  teilen:  zu  den  ersteren  gehören  Phlegmone,  Gan- 
grän, iriceration,  Hydrops,  Perforation,  Adenom,  entzündliche  Prozesse 
und  Verkalkungen,  benigner  Tumor,  Fistelbildung,  zur  letzteren  Klasse 
gehören:    Carcinom  und  Sarkom   der  Gallenblase   und   des  Duct.  cystic. 

Cholelithiasis  und  Carcinom  stehen  unzweifelhaft  miteinander  in 
Beziehung  und  es  sollte  als  Begel  gelten,  die  Steine  stets  zu  entfernen, 
bevor  schwere  Komplikationen  eintreten.  Herrnstadt  (Wien). 
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Beiträge  mr  pathologischen  Anatomie  und  Klinik  des  Gallensteln- 
leidens.     Von  0.  Ehrhardt.     Arch.  f.  klin,  Chir.,  Bd,  LXXXKL 

Infolge  des  Umstandes,  dass  die  anatomische  Erforschung  der  Oallen- 
hhise  mit  Bücksicht  anf  das  steigende  Interesse,  welches  dieses  Organ  insbe- 
sondere wegen  der  chirorgischen  Behandlung  seiner  Erkrankungen  er- 
fordert, eine  unzulängliche  ist,  hat  der  Yerf.  seit  10  Jahren  Unter- 
suchungen sowohl  an  normalen  auch  als  pathologischen  Oallenblasen  ange- 
stellt und  teilt  seine  Befunde  in  vorliegender  Arbeit  mit.  In  der  normalen 
Gallenblase  sind  im  Fundus  niemals  echte  Drüsen  nachweisbar,  hingegen 
£nden  sich  solche  im  Gallenblasenhals.  Ausserdem  Hessen  sich  stets  die 
Luschka'schen  Gänge  feststellen,  die  von  einem  Gylinderepithel  (mit  nach- 
weisbarer Schleimsekretion)  ausgekleidet  sind.  Interessant  ist  nun,  dass 
bei  steinkranken  Gkdlenblasen  eine  Vermehrung  der  drüsigen  Elemente 
auftritt,  die  sich  auch  auf  den  Fundus  selbst  ausdehnt.  Bezüglich  der 
Luschka'schen  Gänge  wurde  festgestellt,  dass  sie  normalerweise  über  die 
Muskelschichte  nicht  hinausreichen,  in  Fällen  von  Gholelithiasis  aber 
reichlich  bis  unter  das  Peritoneum  gefunden  werden.  Dieser  Umstand 
findet  seine  Erklärung  einerseits  in  einer  passiven  Verlagerung  der 
Gänge  durch  die  Muscularis  hindurch,  andererseits  aber  auch  durch 
aktive  Wachstumsvorgänge.  Die  pathologisch  auftretende  Dehnung  der 
Luschka'schen  Gänge  ist  oft  makroskopisch  sichtbar  und  gibt  Anlass  zu 
Sekretstauungen  daselbst.  Das  retinierte  Sekret  ruft  in  der  Umgebung 
Entzündungserscheinungen  hervor,  wodurch  abermals  Wucherungsvorgänge 
angeregt  werden.  In  der  Tiefe  der  divertikelartig  erweiterten  Gänge 
kann  es  auch  leicht  zur  Konkrementbildung  kommen  und  Verf.  konnte 
wiederholt  die  Anfänge  der  Konkrementbildung  hier  verfolgen.  Ein 
weiteres  bemerkenswertes  Moment  ist,  dass  die  pathologisch  veränderten 
Luschka'schen  Gänge  zur  Perforation  Veranlassung  geben  können.  Per- 
forierte Steine  unterliegen  bisweilen  im  Peritoneum  Besorptiousvorgängen, 
die  durch  chemische  Auflösung,  Zersprengung  der  Steine  durch  Granu- 
lationsgewebe oder  durch  Biesenzellen  zustande  kommen. 

Wenn  von  manchen  Autoren  das  Vorkommen  echter  Becidiven  in 
Abrede  gestellt  wird,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  nach 
vorliegender  anatomischer  Auffassung  auch  die  von  Biedel  vorge- 
schlagene einfache  Drainage  der  Gallenblase  zur  Verhütung  der  Stein- 
bildung als  problematisch  bezeichnet  werden  muss,  denn  es  können  immer 
auch  bei  anscheinend  wenig  veränderter  Gallenblase  kleinste  Konkremente 
in  der  Tiefe  der  Luschka'schen  Gänge  dicht  unter  dem  Peritoneum  sitzen, 
die  niemals  ins  Blaseninnere  vordringen.  Die  daraus  abzuleitende  prak- 
tische Folgerung  ergibt,  dass  zur  Badikalheilung  die  Entfernung  der 
Gallenblase  möglichst  mit  dem  ganzen  Gysticus  vorgenommen  werden 
muss,  da  es  von  den  Luschka'schen  Gängen  im  Gallenblasenhals  und  im 
Gysticus  aus  zu  echten  Becidiven  kommen  kann. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

C.  Appendlcltig« 

The  dlagnoBls  and  treatment  of  appendlcitis.     Von  A.   Em  est 

Maylard.     The  Glasgow  med.  Joum.,  Januar  1908. 

Verf.  berichtet  über  302  Fälle  von  Appendicitis.  Zur  Symptoma- 
tologie  bemerkt  er  folgendes:   Das  hauptsächlichste  Symptom,   welches 
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Mb  meiBte  Beacktoxig  verdient,  ist  der  Schmers,  der  in  den  verschiedensten 
Abstufimgen  auftreten  kann  und  nicht  immer  am  McBumey'schen  Punkte 
lokalisiert  sein  muss.  Die  Bchmarzbaftigkeit  wird  gesteigert  doroh  die 
Palpation.  Ein  weiteres  Symptom  ist  die  Bauchdeckenspannung,  die 
schon  beim  geringsten  Entaündungsprozess  auftritt  Erbrechen  sdieiot 
nach  Verf.  Ansicht  kein  besonders  wichtiges  Symptom  zu  sein.  Nai;h 
seiner  persönlichen  Erfahrung  legt  Verf.  kein  besonderes  Gewicht  auf 
das  Erbrechen,  viel  mehr  Bedeutung  mUfit  er  der  Beachtung  des  Polses 
und  der  Temperatur  zu. 

Sind  in  den  ersten  36 — 46  Stunden  Puls  und  Temperatur  andauernd 
hoch,  dann  ist  es  ein  schwerer  Anfall  von  Appendicitis.  Leukocytose 
deutet  auf  einen  fortgeschrittenen  Suppurationsprozess. 

Verf.  unterscheidet  einen  acuten  und  subacuten  Prozess.  Die  acuten 
Appendicitiden,  die  mit  den  oben  geschilderten  Symptomen  sinhergehen, 
werden  in  den  ersten  36^ — 48  Stunden  sofort  operiert,  über  diese  Zeit 
hinaus  nur  dann,  wenn  sich  Zeichen  eines  rasch  sich  vergrössemden 
Abscesses  oder  einer  allgemeinen  Peritonitis  zeigen.  Bei  den  subacuten 
Prozessen,  wo  Temperatur  und  Puls  nicht  besonders  hoch  sind,  tritt  die 
Warmbehandlung  (Thermophor)  ein.  Leopold  Isler  (Wien). 

Die  Bedeutung  des  Kotsteines  fOir  die  Entstehung  und  den  Ver- 
lauf der  acuten  Appendicitis.  Von  P.  Klemm.  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  LXXXV. 

Verf.  bespricht  die  Bedeutung  der  Eotsteine  für  die  Appendicitis 
und  vertritt  die  Ansicht,  dass  der  Stein  nicht  die  Ursache  der  Ent- 
zündung ist,  sondern  nur  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  einwirkt. 
Auch  der  Perforationsvorgang  in  dem  steinhaltigen  resp.  steinlosen 
Appendix  ist  prinzipiell  nicht  verschieden  und  es  ist  nicht  anzunehmen, 
dass  durch  das  Konkrement  mechanisch  die  Gangrän  der  Schleimhaut 
bewerkstelligt  werden  könnte.  Die  Bedeutung  der  Anwesenheit  eines 
Konkrementes  liegt  vielmehr  in  dem  Umstände,  dass  die  Abschwellung 
der  Schleimhaut  und  der  normale  Sekretabfluss  dauernd  verhindert  werden, 
wodurch  der  Prozess  der  Oangräneszierung  mit  allen  seinen  Folgeerschei- 
nungen eine  Beschleunigung  erfährt.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Ueber  Blinddarmentzündung  der  Kinder.  Von  Biedel.  Münchner 
medizinische  Wochenschrift  1907,  No.  48. 

Die  Diagnose  auf  Appendicitis  ist  bei  Kindern  schwerer  zu  stellen 
ab  bei  Erwachsenen.  Die  Appendicitis  der  Kinder  ist  aus  pathologisch- 
anatomischen  Ursachen  überhaupt  viel  gefährlicher  als  die  AppendicitiB 
der  Erwachsenen.  Ganz  kleine  Kinder  sind  ausserordentlich  empfindlich 
gegen  Infektion  vom  Wurmfortsatz  aus.  Bei  Kindern  ist  daher  noch  viel 
mehr  als  bei  Erwachsenen  auf  unbedingte  sofortige  Operation  zu  dringen, 
sobald  die  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt  ist. 

E.  Venus  (Wien). 

Tyenne  fall  af  appendicit,  som  b&da  fOretedde  ett  mera  ovanligt 
Vkge  af  coecum.  Von  G.  Naumann.  Hygiea  1907,  Göteborgs 
Läkaresällskaps  Förhandlingar,  S.  4. 

Kurzer  Bericht  über  2  Fälle  mit  abnormer  Lagerung  des  Coecums; 
im  ersten  lag  die  Einmündungsstelle  des  Beums  hoch  oben  in  der  rechten 
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Foflsa  iliaca  imd  da«  Colon  verlief  von  Anfang  an  transYeraal,  im  zweiten 
lag  das  Coeonm  direkt  unter  dem  rechten  Leberlappen  mid  das  Ileam 
Terlief  Ton  unten  links  nach  oben  rechts.  Eine  solche  abnorme  Lage 
kann  nach  Verf.  leicht  znr  Verwechslung  mit  einer  Gholeeyst&tis  Yeran- 
lasBong  geben.  Kost  er  (Oothenbnrg,  Schweden). 

Traumatische  Appendicltis.  Von  A.  Ebner.  Berliner  klia.  Wochen- 
schrift 1908,  No.  9. 

Ein  Patient  hatte  sich  im  Berufe  durch  Ausgleiten  mit  dem  Werk- 
senge  einen  äusserst  heftigen  Stoss  in  die  rechte  TTnterbauohgegend  ver- 
setst.  Es  schloss  sich  unmittelbar  daran  nach  yorhergehendem  stetem 
Wohlbefinden  eine  Appendicitis  mit  umschriebener  Peritonitis  an,  yon 
der  P.  durch  Operation  unter  gleichzeitiger  Entfernung  eines  Kotsteines 
geheilt  wurde.  E.  bezeichnet  in  einem  Gutachten  den  Unfall  als  Oe- 
legenheitsursache  der  Appendicitis  und  begründet  dies  eingehend  durch 
den  zeitlichen  Zusammenhang,  das  Fehlen  jeglicher  Torausgegangener 
Beschwerden  sowie  durch  die  ziemlich  allgemein  herrschende  Ansicht, 
dass  das  Einwirken  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  einen  Kotstein  ent- 
haltenden Appendix  eine  Entzündung  hervorrufen  kann. 

K.  Reicher  (Wien-Berlin). 

AppendioltiB  chronica  adhaesiva.  Yon  H.  y.  H  a  b  e  r  e  r.  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Mediain  und  Chirurgie  1907,  Bd.  XYIII; 
3.  Heft. 

Handelt  es  sich  bei  dem  acuten  Anfall  von  Appendicitis  fast  aus- 
nahmslos um  ein  wohl  charakterisiertes  Krankheitsbild,  durch  das  unser 
therapeutisches  Verhalten,  und  zwar  in  allen  einzelnen  Phasen  der  Er- 
krankung, in  eine  bestimmte  Bichtung  gelenkt  wird,  so  liegt  die  Sache  bei 
der  Form  der  chronischen  Blinddarmentzündung,  die  nicht  aus  einer 
acuten  Appendicitis  hervorgeht,  sondern  sich  in  schleichender  Weise  ent- 
wickelt und  von  vornherein  chronisch  auftritt,  wesentlich  anders.  Diese 
chronische  anfallsfreie  Appendicitis,  deren  Existenz  noch  keineswegs  all- 
gemein anerkannt  ist  und  deren  Symptomenkomplex  so  vage  imd  unbe- 
bestimmt  ist,  dass  sie  wohl  mit  Becht  den  Namen  Appendicitis  larvata 
verdient,  schildert  der  Verf.  an  der  Hand  einer  Beihe  einschlägiger  und 
gutbeobachteter  Falle.  Im  allgemeinen  handelt  es  sieh  um  Personen,  die 
das  4.  Lebensdezennium  bereits  überschritten  hatten.  Bei  fast  allen 
war  unter  beträchtlicher  Abmagerung  in  ganz  schleichender  Weise 
ein  Sjmptomenkomplex  aufgetreten,  der  langsam  zunehmende  Darmstenose 
annehmen  Hess  (hartnäckige,  schliesslich  fast  allen  Mitteln  trotzende  Ver- 
stopfung und  beträchtliche  Abmagerung),  nur  in  einem  Falle  musste  man 
an  einen  destruktiven  Prozess  des  Magens  denken. 

Alter,  langsamer  Beginn,  Abmagerung,  unbestimmte  Schmerzempfin- 
dungen, wie  sie  am  ehesten  einer  lebhaften,  doch  frustranen  Peristaltik 
entsprechen,  Fehlen  jeder  Temperatursteigerung  legten  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  den  Gedanken  an  ein  Neoplasma  malignum  des  Verdauungs- 
traktes  nahe,  das  entsprechend  dem  Umstand,  dass  es  noch  nicht  tastbar 
war,  vielleicht  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  radikal  ausgerottet 
werden  könnte.  Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  in  allen 
IWlen  der  Appendix  charakterisÜsch  verändert.  Er  zeigte  chronisch 
entzündliche    Veränderungen,    wie    Narben,    Knickungen    oder    abnorme 
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Wandyerdickimgen.  Der  wichtigste  Befand,  der  auch  wenigsteiiB  teil- 
weise die  Beschwerden  der  Kranken  zn  erklären  yermochte^  war  der 
einer  chronischen  partiellen  Peritonitis,  die  in  vielen  Fällen  mit  Ad- 
häsionen verbunden  war.  Deswegen  sind  auch  die  Dauerresultate  nach 
der  Laparotomie  nicht  gerade  ausgezeichnet,  da  es  ja  sattsam  bekannt 
ist,  wie  leicht  sich  Adhäsionen,  die  man  bei  der  Laparotomie  löst,  wieder 
neu  bilden  können. 

Zum  Schlosse  betont  Verf.,  dass  eine  Appendicitis,  die  nicht  bloss 
anfallsfrei,  sondern  vollständig  symptomlos  verläuft,  zu  Veränderungen  in 
der  Umgebung  des  Appendix  und  ausserdem  weit  ab  davon  im  Peri- 
toneum führen  kann,  wodurch  das  Bild  einer  Darmstenose  mit  schwerer 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinzustandes  und  hochgradiger  Abmagerung 
hervorgerufen  wird.  Baubitschek  (Wien). 

Die  Kicmnsbehandliuig  der  acuten  Appendicitis.  Von  E.  Sonnen - 
bürg  und  B.  Kot  he.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XE^. 

Verfasser  plaidieren  auf  Grund  ihrer  reichen  Erfahrung  für  die 
Bicinusbehandlung  bei  der  acuten  Appendicitis,  u.  zw.  soll  dieselbe  g^ 
Wissermassen  eine  Probe  für  den  Charakter  des  Anfalles,  zugleich  eine 
Bestätigung  der  anatomischen  Diagnose  sein.  Für  die  Bicinusbehandlung 
wurden  diejenigen  Fälle  ausgesucht,  bei  denen  die  auf  Appendicitis  simplex 
bzw.  catarrhalis  gestellte  Diagnose  dadurch  erhärtet  wurde,  dass  Temperatur, 
Puls  und  Leukocytose  von  den  Durchschnittszahlen  (37,5;  92;  15000) 
nicht  wesentlich  abwichen.  Ausdrücklich  hervorgehoben  aber  sei,  dass 
besonders  die  Leukocytose  nicht  allein  massgebend  für  die  Stellung  der 
Diagnose  und  der  Lidikation  war,  sondern  dass  alle  anderen  klinischen 
lokalen  und  allgemeinen  Symptome  gleichfalls  Berücksichtigung  finden 
müssen.  Ursprünglich  haben  Verf.  die  Bicinusbehandlung  nur  in  den 
Fällen  angewendet,  bei  denen  die  Erkrankung  nicht  länger  als  48  Stunden 
bestand,  später  haben  sie  nach  denselben  Prinzipien  die  Bicinusbehand- 
lung auch  bei  Fällen  geübt,  die  nach  dem  2.  Krankheitstag  in  Be- 
handlung kamen.  Die  Behandlung  des  acuten  Anfalles  mit  Bicinus  eignet 
sich  nur  für  Klinik  und  Krankenhäuser,  die  Behandlung  ist  eine  streng 
chirurgische  und  nicht  für  die  Hauspraxis  geeignet. 

Eine  grosse  Anzahl  einschlägiger  Krankengeschichten  beschliesst  die 
Arbeit.  Baubitschek  (Wien). 

An  analysis  of  a  recent  seriea  of  100  consecutive  aperations  for 
acute  appendicitis.  Von  Arthur  H.  Bürge ss.  Brit.  Med.  Joum. 
25.  Januar  1908. 

Die  Serie  enthielt  66  männliche  und  34  weibliche  Lidividuen  mit 
einem  durchschnittlichen  Alter  von  25,6  Jahren;  von  diesen  hatten  23 
bereits  eine  oder  mehrere  Attacken  überstanden.  Bei  Operation  in 
den  ersten  24  Stunden  fand  sich  der  Appendix  gerötet  und  ver- 
dickt, in  2  Fällen  durch  Eiter  ausgedehnt;  peritoneale  Infektion  fehlte; 
in  allen  Fällen  trat  nach  Besektion  Heilung  ein.  Bei  Operation  zwischen 
den  ersten  24  und  48  Stunden  war  der  Appendix  3mal  bereits 
gangränös    und    perforiert,    in  den    anderen   nur  entzündlich   verändert 

Am  3.  Tage  war  in  einem  Falle  ein  kleiner  Abscess  an  der  Appen- 
dixwurzel, in  den  übrigen  Fällen  ein  gangränöser  oder  perforierter  Appen- 
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dix  mit  diffoser  Peritonitis.  Am  4.  Tage  bestand  3 mal  Q^angran  oder 
Perforation,  5  mal  ein  zirkumskripter  Abscees,  Imal  war  der  Appendix 
entzündet  und  verdünnt  ohne  Pei^oration.  Am  5.  Tage  Imal  Abscess^ 
9  mal  Gangrän  oder  Perforation,  davon  4  mit  lokaler  und  5  mit  allge- 
meiner Peritonitis.  Am  6.  Tage  bestand  in  4  Fällen  ein  zirkimiskripter 
AbscesSy  in  einem  Perforation  mit  allgemeiner  Peritonitis  nnd  in  einem 
Gangrän  des  ganzen  Appendix,  eines  Teiles  des  Goecmns  und  des  Netzes 
mit  allgemeiner  Peritonitis.  Am  7.  Tage  2mal  Abscess,  Imal  Gangrän 
mit  diffuser  Peritonitis,  2  mal  Perforation  mit  allgemeiner  Peritonitis. 
In  der  2.  Woche  17 mal  zirkumskripter  Abscess,  2 mal  Perforation, 
in  1  Falle  ein  lokaler  Abscess,  der  nach  einigen  Tagen  in  die  Peritoneal- 
höhle rupturierte,  in  einem  anderen  ein  enormer  Fäkalabscess,  wobei 
das  Ileum  direkt  in  die  Abscesshöhle  einmündete.  In  der  3.  Woche 
überall  deutlich  begrenzte  Abscessbildung. 

Die  pathologischen  Veränderungen  waren  folgende:  A.  Auf  den 
Appendix  beschränkte  Infektion.  B.  Zirkumskripter  Abscess.  C.  Diffus 
sich  ausbreitende  Peritonitis.     D.  Allgemeine  Peritonitis. 

Die  Behandlung  war  folgende :  In  Gruppe  A  Eesektion  des  Appen- 
dix und  Naht  der  Bauchwand  ohne  Drainage.  In  Gruppe  B :  Eröffnung 
des  Abscesses,  Irrigation  mit  steriler  Kochsalzlösung  und  Drunage;  bei 
kleinem  Abscess  wurde  der  Appendix  entfernt.  In  Gruppe  C :  Resektion 
des  Appendix,  Irrigation  des  unteren  Peritonealabschnittes  und  Drainage 
im  Douglas,  bei  weiblichen  Individuen  durch  die  Vagina.  In  Gruppe  D : 
mehrfache  Inzision  und  Gegenöffnung  in  der  Lendengegend. 

Die  Resultate  der  Operation  in  Gruppe  A  14  Fälle,  kein  Exitus, 
B  44  FäUe,  3  Exitus,  C  33  Fälle,  1  Exitus,  D  9  Fälle,  5  Exitus. 
Die  Mortalität  hängt  von  dem  Zustand  des  Patienten  zur  Zeit  der  Ope- 
ration ab,  das  heisst  von  dem  Grade  der  toxischen  Infektion.  In  den 
ersten   4  Tagen   bietet   die   Operation   die  grösste  Aussicht  auf  Erfolg. 

Herrnstadt  (Wien). 

The  „early**  Operation  in  acute  appendicitis ;  the  indications  for 
Its  Performance  and  itg  advantages.  Von  F.  A.  Santham. 
Lancet,  15.  Februar  1908. 

Zu  klinischen  Zwecken  lassen  sich  die  Fälle  von  acuter  Appendicitis 
in  2  Klassen  einteilen :  einfache  und  destruktive.  Bei  der  ersten  besteht 
nur  katarrhalische  Entzündung  der  Mucosa,  bei  der  zweiten  kommt  es 
zu  Perforation  oder  ausgedehnter  Gangrän  der  Wand  des  Appendix, 
beides  kombiniert  mit  Suppuration ;  dabei  bildet  sich  entweder  ein  lokaler 
Abscess  oder  es  entsteht  allgemeine  Peritonitis.  Bei  den  Anfällen  lassen 
sich  3  Stadien  unterscheiden:  1.  Das  frühe  Stadium,  in  den  ersten 
48  Stunden,  das  Zwischenstadium,  vom  3. — 6.  Tage,  und  das  Spätstadium, 
nach  dem  5.  Tage.  Der  Autor  empfiehlt  die  Operation  im  1.  Stadium,  wenn 
sich  destruktive  Veränderungen  annehmen  lassen ;  es  wurde  in  10  Fällen 
der  Appendix  entfernt,  die  Heilung  war  eine  vollkommene,  während  bei 
Operation  im  Zwischen-  und  Spätetadium  die  Mortalität  30%  betrug 
und  bei  einer  Beihe  von  Fällen  zur  Zeit  der  Operation  schon  aUgemeine 
Peritonitis  bestand.  Die  Schwierigkeit  der  Unterscheidung  zwischen  ein- 
facher und  destruktiver  Appendicitis  liegt  darin,  dass  die  Frühsymptome 
selbst  bei  schweren  Veränderungen  sehr  milde  sein  können.  Temperatur 
und  Pulskurve  sind  oft  unabhängig  von  der  Form  normal  oder  gesteigert, 
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raicher  Puls  gleich  im  Beginne  spridit  aUerdings  fflr  Eitenmg,  ebeiMO 
abnorm  hohe  Temperaturen.  Hötzlicher  TemperatorabfaU  ohne  weeent» 
liehe  Veränderungen  des  Pulsee  läset  auf  Perforation  ediliessen.  Ini- 
tialer Schüttelfrost,  Erbrechen,  Rigidität  der  Abdominalwand  nnd  Sym- 
ptome, die  für  acute  Peritonitis  sprechen.  Ein  weiteres  Symptom  für 
einen  destruktiyen  Prozess  ist  der  Mangel  der  abdominalen  Bespiration, 
oft  läset  sich  sogar  ein  schwaches  Einsinken  des  Abdomens  konstatieren. 

Die  Vorteile  des  chirurgischen  Eingriffes  im  Frühstadium  sind: 
1.  Der  Appendix  kann  entfernt  werden,  beror  noch  Eiterung  auftritt, 
wodurch  die  Operation  eine  aseptische  wird.  2.  Wenn  Eiter  da  ist,  so 
ist  derselbe  lokaüsiert  und  nur  in  geringer  Quantität ;  durch  die  Drainage 
wird  weitere  Ausbreitung  der  Suppuration  verhindert.  3.  Die  Operation 
wird  gemacht,  bevor  allgemeine  Toxämie  eintritt.  4.  Die  Gefahren 
späterer  Komplikationen  sind  wesentlich  verringert.  5.  Der  Appendix 
ist  im  Frühstadium  in  der  Begel  frei  und  leicht  zu  entfernen;  später 
ist  er  oft  in  ein  Depot  von  Lymphe  eingebettet,  die  bei  der  Besektioft 
manchmal  schwer  su  entfernen  ist,  ohne  Oefahr,  die  Peritonealhöhle  Mi 
infiaieren. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  das  Verlangen  nach  einer  Frühoperation  nickt 
auf  alle  Fälle  auszudehnen  wäre,  auch  wenn  die  Initial  Symptome  blooi 
für  eine  katarrhalische  Form  sprechen,  da  es  sich  doch  nieinals  mit  Sicher- 
heit aussprechen  lässt,  ob  Eiterung  auftreten  würde  oder  nicht;  auch 
wenn  Heilung  eintritt,  bleibt  der  Appendix  verdickt  und  durch  Ad- 
häsionen fixiert  und  es  tritt  früher  oder  später  Becidive  ein.  Audi 
würde  die  Gefahr  der  Operation  nicht  grösser  werden,  da  im  Spät- 
stadium die  Appendektomie  sich  infolge  der  Komplikationen  bedeutend 
schwieriger  gestaltet  als  im  Beginne  der  Erkrankung. 

BLerrnstadt  (Wien). 

m.  Bncherbesprechmigeii. 

Sie  entEttadlichQH  Nebenhöhleneifarankungen  der  Nase  im  Bön%en- 
bild.  Von  A.  Kuttner.  Mit  20  photographischen  Tafeln.  Wien, 
Berlin  1908.     TJrban  und  Schwarzenberg. 

Man  ersieht  aus  dem  schönen  Atlas,  wie  weit  sich  seit  den  durdi 
Scheier,  Macyntire  und  Winkler  gemachten  Anfängen  die  radio- 
logische Diagnose  der  Nebenhöhlenerkrankungen  «itwickelt  hat.  Auf 
20  schönen  Bromarytbildem  finden  sich  die  nach  Goldmann 's  Methode 
angefertigten  postero-anterioren  Aufnahmen  des  Schädels  kranker  Indi- 
viduen dargestellt  und  kommentiert.  Im  kurzMi  Text  werden  die  Technik 
der  Aufnahmen  und  die  Diagnose  besprochen.  Bei  der  Technik  fällt  es 
auf,  dass  der  Patient  bei  der  Untersuchung  eine  sitzende  Stellung  ein- 
nimmt, während  doch  das  Liegen  bessere  Buhe  gewährleisten  würde. 
Kuttner  hebt  den  hohen  diagnostischen  Wert  der  einseitigen  Ver* 
dunklung  einer  Stirn-,  Siebbein-  und  Kieferhöhle  (die  Darstellung  der 
Keilbeinhöhlen  auf  Frontaufnahmen  stösst  noch  auf  Schwierigkeiten)  her- 
vor ;  er  mahnt  aber  dabei  mit  Becht  zur  Vorsicht  und  führt  Fälle  an,  wo 
das  Bild  deutliche  Verdunklung  zeigt,  die  Punktion  aber  keinen  Eiter  er- 
gibt. Kuttner  glaubt,  dass  es  sich  dabei  um  die  Besiduen  abgelaufener 
Prozesse  in  Form  von  Knochenverdickungen  und  Verdichtungen  handelt» 
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f\irft4r  hat  vt  oft  btobüchtet,  dass  die  Yerdniikliuig  nach  deir  SröiEniiiigy 
Eiterentleerong  und  Atisspülang  nicht  gleich  verschwindet.  Er  warnt 
daher,  sich  einlach  durch  den  Befund  von  Verdunklung  —  namentlich 
bei  klinisch  negativem  Befund  —  zur  Operation  verleiten  au  lassen. 

R^erent  möchte  nur  darauf  hinweisen,  dass  wir  im  Badiogramm 
vor  allem  den  Luftausguss  der  Höhlen  dargestellt  sehen  —  ob  die 
Verdunklung  durch  Eiter,  Serum,  Spülflüssigkeit  oder  Schleimhautver- 
dickung be^rkt  ist,  können  wir  natürlich  der  Platte  nicht  entnehmen. 
£e  ist  aber  gar  nicht  wunderbar,  dass  die  Höhle  auch  nach  der  Au»- 
Bptdung  meist  nicht  aufgehellt  erscheint.  Femer  berücksichtige  man  die 
Tatsache,  dass  die  Bohlen  der  beiden  Kopfhalften  oft  sehr  asymmetrisch 
geiegMi  und  geformt  sind.  Im  ganzen  sind  aber  Kuttner 's  Aus- 
fflhroBgwi  gewiss  sutreffend  und  jeder  Bhinologe  und  Eadiologe  wird 
aus  dem  schönen  Werke  grossen  Nutzen  ziehen, 

Kienböck  (Wien). 

Wiasensdiaft  und  Bfldiing.  Einzeldarstellungen  aus  allen  Gebieten 
des  Wissens.  Herausgegeben  von  Paul  Herre.  Ue  moderne 
Chirurgie  fikr  gebildete  Laien.  Von  H.  Tillmanns.  Quelle  und 
Meyer,  Leipzig,  1908. 

Das  vorliegende  Buch  ist  nicht  nur  mit  Rücksicht  auf  die  erste 
Hilfe  bei  Unglücksfällen  geschrieben,  sondern  soll  auch  in  dem  Sinne 
erzieherisch  wirken,  dass  stets  in  Krankheitsfällen,  wo  eine  Operation  in 
!EVage  kommt,  so  frühzeitig  als  nur  möglich  die  Hilfe  des  Chirurgen 
aufgesucht  wird.  T.  hat  nun  diese  sich  gestellte  Aufgabe  in  einer  Weise 
gelöst,  die  es  erwarten  lässt,  dass  das  Werk  seinen  Zweck  vollständig 
erfüllen  und  eine  grosse  Verbreitung  gewinnen  dürfte.  Das  Buch  zer- 
fällt in  fünf  Kapitel,  in  denen  in  präziser  Weise  alles  Wichtige  aus  der 
allgemeinen  und  speziellen  Chirurgie  zusammengestellt  ist. 

von  Hofmann  (Wien). 
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Einen  höchst  eigenartigen  Befund  erhob  Askanazy^)  au 
den  Knochen  einer  51jährigen  Frau:  Ostitis  deformans  ohne 
osteoides  Gewebe.     Obwohl  eigentliche  Earümmungen  fehlten ,  war 
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die  Diagnose,  wie  der  Autor  meint,  auf  Grund  des  sich  bei 
der  histologischen  Untersuchung  ergebenden,  von  v.  Eeckling- 
hausen  als  charakteristisch  bezeichneten  Wechselspieles  von 
Knochenanbau  und  -Abbau  und  namentlich  auf  Grund  der  ausgie- 
bigen Bindegewebsneubildung  zweifellos.  Hochgradige  Biegsamkeit 
und  geringe  Kompressibilität  könne  auch  ohne  osteoide  Substanz 
bestehen  und  ist  vermutlich  durch  den  hochgradigen  Schwund  festen 
EüDochenmateriales,  die  reichliche  Neubildung  gefäss-  und  zellreichen 
Bindegewebes  und  die  Elastizität  der  jungen  Eoiochenbälkchen  be- 
dingt A.  erklärt  den  histologischen  Prozeas  dadurch,  dass  die  Ein- 
schmelzung  des  Knochens  durch  Osteoklasten  erfolgt,  die  sich  zu- 
gleich mit  reichlichen  Mastzellen  in  gefässreichem  Bindegewebe  ent- 
wickeln, dessen  Matrix  das  Gbwebe  der  Havers'schen  Kanälchen 
der  Corticalis  sein  dürfte.  Dazu  geselle  sich  teilweise  noch  eine 
Eüiochenneubildung  durch  Osteoblasten  mit  regenerativer  Tendenz. 
Als  Initialstadium  dieser  fibrösen  Ostitis  wäre  vielleicht  die  rein 
progressive  Knochenatrophie  aufzufassen,  von  welcher  der 
Autor  gleichfalls  einen  Fall  beobachtet  hat 

Schon  in  dem  Page  tischen  Standardfalle  wurde  (durch  Bussel) 
eine  genaue  chemische  Untersuchung  der  Knochen  vorge- 
nommen; sie  ergab  an  Schädel  und  Tibia  eine  Herabsetzung  der 
anorganischen  Substanz,  Verminderung  der  Phosphorsäure ;  ausserdem 
fand  sich  Fett,  das  in  normalen  Knochen  fehlt  Die  deutliche  Ver- 
minderung der  anorganischen  Substanz  (Magnesiumsalze)  wurde  durch 
die  Untersuchungen  von  Gilles  de  la  Tourette  und  Marinesco, 
M^n^trier  und  Gauckler  bestätigt 

Sektionsbefunde  liegen  in  einer  relativ  grossen  Zahl  von 
Fällen  vor.  Der  älteste  ist  der  von  Rullier  (1812,  78 jähriger 
Mann,  Empyem).  Ihm  folgen  die  Falle  von  Wräny  (50jährige 
Frau),  Wilks-Paget  (60jähriger  Mann),  Paget  (Standardfall, 
65 jähriger  Mann),  Stilling-v.  Becklinghausen  (3  Fälle:  77 jäh- 
riger Mann,  70jährige  Frau,  92jährige  Frau),  Gilles  de  la  Tou- 
rette und  Marinesco  (59jähriger  Mann,  gestorben  an  Herz- 
schwäche), Levi  (62jährige  Frau),  Pic  (58 jähriger  Mann),  Galli- 
ard  (25jähriger  Mann),  M^n^trier  und  Gauckler  (2  Falle), 
Katholicky  (60 jährige  Frau).  Die  Obduktion  hat  ausser  häufigen, 
meist  senilen  G^fässverändernngen  und  den  schon  besprochenen  Kom- 
plikationen (den  seltenen  Nervenveränderungen  und  den  häufigen 
malignen  Knochentumoren  mit  Metastasen  an  inneren  Organen)  nichts 
ergeben,  was  für  die  Erklärung  des  Wesens  der  Affektion  heran- 
gezogen werden  könnte. 

44* 
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Aettologisehe  Momente. 

Während  Paget  die  Frage  nach  der  Natur  der  Affektion  offen 
liess,  haben  die  späteren  Autoren  eine  Beihe  von  Theorien  über  die 
Pathogenese  der  Paget 'sehen  Krankheit  aufgestellt,  die  sich  über- 
sichtlich unter  folgenden  G-esichtspunkten  abhandeln  lassen:  1.  Here- 
dität; 2.  Verletzungen;  3.  Gricht  und  Rheumatismus; 
4  neuropathische  Entstehung;  5.  Abhängigkeit  von 
einer  Drüse  mit  innerer  Sekretion;  6.  Pozzi's  „Pseudo- 
rachitisme  senile"  und  7.  Syphilis. 

1.  Das  Moment  der  Heredität  konnte  nur  in  wenigen  Fällen 
festgestellt  werden.  Immerhin  sind  diese  Fälle  kaum  als  Quantit^ 
n^gligeable  zu  betrachten;  namentlich  wenn  man  die  Seltenheit  der 
Erkrankung  überhaupt  in  Erwägung  zieht,  ist  die  Möglichkeit  der 
Existenz  einer  familiären  Disposition  nicht  absolut  zu  verwerfen. 
Die  älteste  derartige  Beobachtung  ist  die  von  Pick^®*):  der  Vater 
der  67  jährigen  Patientin  soll  7  Jahre  vor  seinem  Tode  an  ähnlichen 
Verbiegungen  gelitten  haben.  Lunn^*)  behandelte  einen  68  jährigen 
Arbeiter  mit  typischer  Ostitis  deformans  Paget;  der  65jährige 
Bruder  desselben  zeigte  ganz  analoge  Deformitäten. 

Chauffard*')  hat  „typische  Maladie  osseuse  du  Paget"  bei 
Mutter  und  Tochter  gesehen,  beide  waren  geistig  abnorm.  In  der 
dritten  Generation  (Enkelin)  waren  weder  somatische  noch  psychische 
Störungen  zu  beobachten.  An  gleicher  Stelle  erwähnt  Berger 
kurz,  dass  er  gleichfalls  Vererbung  beobachtet  hat.  Kilner^^)  sah 
die  Erkrankung  gleichzeitig  bei  Bruder  und  Schwester  (60,  bzw. 
69  Jahre  alt).  Oettinger  und  Agasse-Lafont®^)  beobachteten 
gleichfalls  drei  Fälle  in  einer  Familie. 

Natürlich  lässt  sich  das  familiäre  Vorkommen  der  Affektion 
auch  für  jene  Theorie  verwerten,  welche  hereditäre  Syphihs  als  die 
Causa  movens  hinstellt. 

2.  Packard,  Steele  und  Kirkbride  geben  an,  dass  in 
einer  geringen  Zahl  von  Fällen  ein  Trauma  eine  ätiologische  Bolle 
gespielt  habe.  In  der  Anamnese  findet  sich  verhältnismässig  häufig 
eine  vorangegangene  Verletzung  angegeben. 

Im  Falle  Paget 's  (1877,  V)  erlitt  der  60  jährige  Hutmacher 
mit  45  Jahren  eine  schwere  Beckenverletzung  mit  Blasenstönmg  und 
6  wöchentlicher  Bettlägerigkeit,  die  62  jährige  Patientin  Guthrie 's*') 
im  50.  Lebensjahre  ein  ähnliches  Trauma,  die  69  jährige  Frau  aus 
Taylor's  Beobachtung  vor  20  Jahren  eine  Verletzung  der  linken 
Hüfte,  der  57jährige  von  Mackey  beobachtete  Arbeiter  26  Jahre 
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vorher  eine  schwere  Verletzung  der  Wirbelsäule  und  der  37  jährige 
Patient  Sinclair 's***)  mit  27  Jahren  zwei  nur  durch  einige  Mo- 
nate auseinanderliegende  Verletzungen  (1.  Verletzung  der  rechten 
Schulter  mit  folgender  19  wöchentlicher  Beruf sunfahigkeit,  2.  Fall 
und  Verrenkung  des  Hüftgelenkes  mit  8  wöchentlicher  Erkrankungs- 
dauer). 

Auffallend  ist,  dass  die  Ueberzahl  der  vorange- 
gangenen Verletzungen  das  Becken  und  die  Wirbel- 
säule betrafen. 

Allerdings  liegen  zwischen  dem  Zeitpunkte  der  Verletzung  und 
dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome  oft  mehrere  Jahre 
(im  Falle  Taylor's  10,  Paget's  12  und  Mackey's  14  Jahre). 

Der  53jährige  Patient  Westermann's  war  als  Eond  von 
seinem  Stiefvater  misshandelt  worden,  der  ihn  neun  Monate  bei 
Wasser  und  Schwarzbrot  leben  liess;  die  ersten  Krankheitserschei- 
nungen begannen  vor  20  Jahren. 

Packard,  Steele  undKirkbride  meinen,  dass  eine  gewisse 
Prädisposition,  wahrscheinlicher  trophischer  Art,  als  Entstehungs- 
ursache angenommen  werden  müsse,  das  auslösende  Moment  sei  aber 
vielleicht  mechanischer  Natur,  —  am  Schädel  Extreme  von  Hitze 
und  Kälte,  an  den  Böhrenknochen  die  gewöhnlichen  Traumen. 

3.  Für  die  Entstehung  der  Affektion  auf  gichtischer  Basis 
sind  namentlich  englische,  für  jene  auf  rheumatischer  franzö- 
sische Autoren  eingetreten.  Für  die  erstere  Hypothese  konnten 
eigentlich  nur  das  häufigere  Vorkommen  des  Leidens  in  England, 
„dem  Lande  der  Gicht",  das  wenn  auch  seltenere  gleichzeitige  Vor- 
kommen bei  gichtischen  Personen  (Hutchinson,  Paget)  und  die 
manchmal  gichtartigen  Schmerzen  ins  Treffen  geführt  werden.  Nach 
Joncheray**)  entfielen  unter  60  Fällen  40  auf  England.  Auffallend 
ist  das  seltene  Vorkommen  in  Amerika  (Biggs^.  Erst  in  neuerer 
Zeit  sind  dort  einige  Fälle  bekannt  geworden  (Taylor^**),  Wil- 
lard and  Andrus"!),  Wilson"«),  Prince><>^),  Peckham^<><>); 
die  älteren  Mitteilungen  von  Mears  und  Allen**),  McPhedran*®) 
u.  a.  sind  vielleicht  nicht  ganz  einwandsfrei.  Der  Patient  von 
Packard,  Steele  und  Kirkbride  war  übrigens  deutscher  Ab- 
kunft, der  von  Biggs  (71  jähriger  Arbeiter)  ein  ItaUener.  Aus 
Italien  konnten  wir  nur  zwei  Fälle  (Rusconi  und  Sconfietti^*'), 
M e d e a  und  Da  F a n o **•)  berichtet  finden. 

Lan  cereaux*^undRichard*^")  fassen  sowohl  diePaget 'sehe 
Knochenerkrankung  wie  die  Arthritis  deformans  und  den  chronischen 
Gelenkrheumatismus  als  Aeussenmgen  desselben  Gesamtleidens  auf. 
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Die  bei  der  enten  Affektion  bestehendeD  E^nochen-  und  Grelenk- 
affektionen  ordnen  sie  den  Sammehiainen  „Arthritisme*^  bzw. 
^Herpetisme"  unter,  mit  welchem  ersteren  Ausdruck  bekanntlich 
Lancereaux  eine  konstitutionelle  Anlage  zu  rheumatischen  und 
arthritischen  Prozessen  bezeichnen  will,  während  die  Symptome  des 
Herpetismus  in  Arteriosklerose,  Podagra,  Hamgries,  Ekzem,  Ulcus 
cruris,  Taubheit,  chronischer  Bronchitis,  Empyem  und  anderen  Er- 
scheinungen bestehen,  die  ein  Sanmielsurium  angeblich  zusammen- 
gehöriger Krankheitszustände  (yomehmlich  seniler)  darstellen.  Auch 
Huchard  undBinet^')  treten  für  die  rheumatoide  Aetiologie  ein, 
wobei  sie  u.  a.  auf  die  symmetrische  (oder  wenigstens  meist  an- 
nähernd symmetrische)  Ausbildung  der  Knochenaffektion  hinweisen. 
Sicher  ist,  dass  antirheumatische  Kuren  (Bäder,  Salicylpräparate, 
Massage)  bei  der  Paget 'sehen  Eikrankung  TöUig  wirkungslos  bleiben 
und  nicht  einmal  die  Schmerzen  beeinflussen. 

4.  Der  Zusammenhang  der  Affektion  mit  Veränderungen  des 
Nervensystems  wurde  namentlich  von  jenen  Autoren  vermutet, 
welche  die  oben  beschriebenen  Komplikationen  an  den  centralen  und 
peripheren  Nerven  feststellten  (Oilles  delaTourette  undMari- 
nesco,  Medea  und  Da  Fano).  Stilling  undLävi  haben  den- 
selben allerdings  eine  geringe  Bedeutung  beigelegt  Wie  aus  der 
obigen  Darstellung  ersichtlich,  sind  derartige  Befunde  ziemlich  selten 
und  können  wohl  ungezwungen  als  zufäUige  Komplikationen  gedeutet 
werden. 

Die  von  mehreren  Autoren  herangezogenen,  oft  citierten  Ver- 
suche von  Schiff  (1854)  sowie  andere  Autoren,  die  nach  Nerven- 
durchschneidung trophische  Störungen  im  Knochen  beobachteten,  sind 
für  die  Deutung  unseres  Krankheitsbildes  wertios;  es  handelte  sich 
stets  um  atrophische  Prozesse,  „neurotische  Atrophie," 
die  der  senilen  Atrophie  analog  ist. 

Chartier  und  Descomps  sahen  einen  Fall  von  deformieren- 
der Ostitis,  welcher  den  Paget'schen  Typus  darbot,  bei  einem  Tabiker 
und  nehmen  auf  Grund  dieses  Befundes  eine  trophische  Q^nese  der 
Knochenaffektion  infolge  der  postsyphilitischen  Erkrankung  des 
Centndnervensystems  an.  Natürlich  wird  dieser  Fall  auch  als  Be- 
weis für  einen  eventuellen  Zusammenhang  der  Paget'schen  Ostitis 
mit  Syphilis  geführt  (Parkes  Weber). 

Die  meisten  der  an  Paget 'scher  Knochendeformation  Leidenden 
weisen  einen  völlig  normalen  Nervenstatus  auf.  Auch  das  Böntgen- 
bild  (wahlloses  Befallensein  der  Extremitätenknodien,  Galliard- 
B^cUre)  spricht  gegen  eine  neuropathische  Entstehung.    GHmch- 
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woU  wurde  sie  neuerdiUgB  wieder  von  Frazier'^)  yentiliert^  wobei 
er  freilich  die  Erklamng  über  die  nähere  Entstehtingsart  der  „neuro- 
paihischen  Affektion*'  schuldig  btieb.  Uebrig^iB  ist  auch  der  von 
ihm  beobachtete  Fall  als  nicht  sicher  hierher  gehörig  2u  bezeichnen. 

5.  Nachdem  man  bereits  die  Osteomalacie  mit  einer  Drüse  mit 
innerer  Sekretion,  dra  Epithelkörperchen,  in  Zusammenhang  gebracht 
hatte  (siehe  mein  Sammelreferat,  dieses  Oentralblatt,  Bd.  X,  1907, 
S.  496),  lag  es  nahe,  dies  auch  bei  der  Ostitis  deförmans  zu  tun. 
Askanaey^)^  vermutet  eine  Beziehung  zu  der  Schilddrüse,  die  in 
seinem  Falle  vergrössert  war.  Auch  v.  Kutscha  scheint  etwas  Aehn- 
hches  vorgeschwebt  zu  haben,  da  er  bei  seiner  Patientin  l^jreoidin 
versuchte  —  ohne  Ekiolg.  Es  wird  sich  aber  auf  Grund  der  rein 
äusserlichen  und  entfernten  Aehnlichkeit  der  Affektion  mit  anderen 
Systemerkrankungen  des  Skelettes,  die  vielleicht  mit  dem  Ausfalle 
einer  inneren  Sekretion  zusammenhängen,  wie  die  Akromegalie, 
Achondroplasie,  Osteomalacie  u.  a.,  kaum  eine  derartige  Theorie  für 
die  Ostitis  deförmans  formulieren  lassen. 

Die  Schädelbams  erschien  im  Röntgenbild  normal. 

6.  Die  Auffassung  Pozzi's  als  senile,  bzw.  präsenile  Erscheinung 
hätte  manches  für  sich:  das  meist  höhere  Alter  der  Patienten,  die 
Gefässverändenmgen  und  die  übrigeti  greisenhaften  Erscheinungen, 
Kahlköpfigkeit,  Taubheit,  Verlust  der  Zähne,  vorgebeugte  Körper- 
haltung, variköse  Unterschenkelgeschwüre,  gelegentlicher  Altersblöd- 
smn  (Stillin g),  schliesslich  auch  die  ungefähr  symmetrische  An- 
ordnung, die  Wirkungslosigkeit  jeder  Therapie  u.  a. 

Dagegen  sprechen  in  sehr  schwerwiegender  Weiee  die  anatomi- 
schen Befunde,  welche  den  entzündlichen  Charakter  des  Prozesses 
beweisen,  sowie  die  Röntgenbefunde,  welche  von  der  senilen  Atrophie 
sehr  abweichende  Befunde  ergeben.  Endlich  wurde  die  Erkrankung 
ja  auch  bei  jüngeren  Individuen  beobachtet  Es  verdient  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass  von  den  beiden  jüngsten  Patienten  (Moi- 
zart  und  Bourges**)  21,  Oalliard'*)  26  Jahre)  der  erstere  an 
Magenkrebs  starb,  der  andere  starke  Arterienverkalkung  zeigte,  'Er* 
flcheinungen,  die  dem  vorgerückten  Alter  eigen  nnd. 

7.  Die  in  der  letzten  Zeit  am  häufigsten  ausgesprochene,  sozu- 
sagen moderne  Theorie  ist  jene,  durch  welche  das  in  Rede  stehende 
Krankheitsbild  als  eine  Folge  der  hereditären  Syphilis  hinge- 
stellt wird. 

Lannelongue ••-•*)  hat  diese  Theorie  zuerst  in  ein  System 
gebfBcht,  indem  er  für  die  verschiedenen  Lebensalter  8  verschiedene 
Typen  der  hereditären  Knochensyphilis  aufstellte,  die  von  denen  bei 
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akquirierter  Lues  verschieden  sind.  Bei  den  Neugeborenen  befällt 
die  kongenitale  Syphilis  besonders  den  Schädel  und  die  langen 
Röhrenknochen  (Maladie  de  Parrot),  bei  den  heranwachsenden 
in  erster  Eeihe  die  Röhrenknochen,  die  Tibien  krümmen  sich,  ebenso 
die  Oberschenkelknochen,  die  Vorderarme  zeigen  eine  Konvexität 
nach  rückwärts,  der  Schädel  ist  asymmetrisch  gebuckelt 

Bei  den  Erwachsenen,  ungefähr  vom  20.  Lebensjahre  an,  und 
bei  älteren  Leuten  zeigen  sich  dieselben  Knochendeformitäten,  die 
dann  als  „Maladie  de  Paget^  bezeichnet  werden.  Der  Beginn 
der  Erkrankung  ist  durch  Schmerzen  bekennzeichnet  Lannelongue 
beobachtete  selbst  zwei  Brüder  im  Alter  von  39  und  62  Jahren,  von 
denen  der  erstere  Hyperostosen  des  Schlüsselbeines  und  Schienbeines 
der  rechten  Seite  zeigte,  die  für  hereditär  syphihtisch  gehalten  wurden, 
während  der  zweite  den  ausgeprägten  Typus  der  Paget'schen  Krank- 
heit aufwies;  beide  waren  mager,  durchwegs  atrophisch.  Lanne- 
longue behauptet  femer,  dass  auch  der  anatomische  Befund  und 
die  Erfolge  der  spezifischen  Therapie  für  die  hereditär-luetische 
Natur  des  Leidens  sprechen.  Die  Annahme  Lannelongue 's  fand 
ziemliche  Verbreitung  und  Anerkennung.  Ln  folgenden  sollen  zu- 
nächst jene  Autoren  genannt  werden,  welche  sich  dieser  Meinung 
angeschlossen,  und  hierauf  die  Gegenargumente  Erörterung  finden. 

Fournier^^)  hat  die  Erkrankung  als  ein  Symptom  der 
„Syphilis  h^r^ditaire  tardive^  in  sein  System  der  para- 
syphilitischen Affektionen  aufgenommen,  sie  also  als  eine 
entferntere  Folgeerscheinung  der  Syphilis  hingestellt 

K  Fournier  hat  in  seinem  kürzlich  erschienenen  grossen 
Werke  „Recherche  et  Diagnostic  de  THörödosyphilis  tardive  (Paris, 
Massen  1907)  die  Diskussionsbemerkungen  seines  Vaters  A.  Four- 
nier zu  dem  Vortrage  von  Lannelongue  in  der  Academie  de 
Mädecine,  3.  März  1905,  ausführlich  wiedergegeben  (p.  337),  nimmt 
aber  eine  neutrale  Haltung  ein. 

A.  Fournier  führte  damals  besonders  folgende  Symptome 
an,  welche  beiden  Affektionen  gemeinsam  wären:  1.  die  Pra^ 
dilektion  für  bestimmte  Knochen,  wie  die  Tibia;  2.  die  Multipliziiät 
der  Knochenaffektion;  3.  die  prämonitorischen  Schmerzen;  4.  die 
voluminöse  Verdickung;  6.  die  intensiven  Deformationen. 

Goldmann ^^),  der  2  Fälle  beschreibt  (32jährige  Frau  und 
9  jähriger  Knabe),  von  denen  mindestens  der  letztere  mit  der  Paget- 
schen  Affektion  nichts  zu  tun  hat,  halt  die  Knochenerkrankung  bei 
Ostitis  deformans  und  bei  Lues  hereditaria  tarda  vom  pathologisch- 
anatomischen Standpunkte  aus  für  identisch,  obwohl  er  nicht  so  weit 
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geht,  die  Ostitis  deformans  eise  hereditäx-luetische  Affektion  zu 
nennen.  Er  behauptet,  dass  in  etwa  70  ^/„  der  mitgeteilten  Fälle  von 
Ostitis  deformans  ein  verstärktes  Längenwachstum  der  langen  Röhren- 
knochen beobachtet  wurde,  was  darauf  hindeute,  dass  der  Beginn 
der  Erkrankung  in  die  Periode  des  epiphysären  Wachstums  falle. 

Im  Falle  von  Oaucher  und  Eostaine*^)  soll  die  antiluetische 
Therapie  während  eines  Monates  wesentliche  Besserung  gebracht  haben, 
dagegen  blieb  sie  im  FaUe  von  du  Castel  und  Semper^*),  wo  bei 
der  49  jährigen  Frau  5  Aborte  vorangegangen  waren,  ohne  Wirkung. 

Die  schon  oben  erwähnten  Befunde  M^n^trier's  und  Gauckler's 
werden  von  den  beiden  Autoren  als  Beweis  für  die  parasyphilitische 
Genese  geführt;  in  beiden  Fällen  war  Syphilis  vorangegangen. 

De  Hall^®)  will  in  seinem  Falle  die  Schmerzen  erfolgreich 
mit  Jodkali  und  Chinin  bekämpft  haben. 

Castellvi^^)  führt  die  Affektion  wie  Lannelongue  auf 
hereditäre  Syphilis  zurück  und  stützt  sich  dabei  auf  3  FaUe,  bei  denen 
sich  sowohl  syphilitische  Symptome  fanden  als  auch  ex  juvantibus 
sich  auf  die  Natur  des  Leidens  schliessen  liess. 

Den  gleichen  Standpunkt  vertreten  noch  Hoffa  (unter  3  Fällen 
Imal  Lues  in  der  Anamnese),  Auffret^)  (1  Fall,  45 jähriger  Mann, 
Lues  in  der  Anamnese),  Stegmann ^*)  (2  Falle,  in  denen  Lues 
hereditaria  nachgewiesen  werden  konnte)  u.  a. 

Spieler  ^^^)  ist  geneigt,  auch  seinen  FaU  von  „eigenartiger 
Osteopathie '*  bei  einem  3  jährigen  Knaben,  der  seit  dem  15.  Lebens- 
monate allmählich  zunehmende  schmerzhafte  Verdickungen  und  eigen- 
tümliche Verkrümmungen  der  langen  Köhrenknochen,  Auftreibung 
der  Knie-  und  Sprunggelenke  zeigte,  zu  der  „Syphilis  h^r^ditaire 
tardive"  zu  rechnen,  ebenso  den  Fall  Goldreich 's.  Wie  die  De- 
batte zu  dem  Goldreich'schen  Falle  zeigte  (Spieler,  Hoch- 
singer, Escherich,  Knöpf  elmacher^*),  war  die  Mehrzahl  der 
genannten  geneigt,  zum  mindesten  eine  Verwandtschaft  der  hereditär- 
syphilitischen Ejiochenerkrankungen  mit  der  Ostitis  deformans  Paget 
anzuerkennen. 

Dass  Fälle,  wie  der  vonEtienne-')  (3 jähriges  Kind  mit  Kera- 
titis und  starker  Deformation  der  Tibien,  über  der  rechten  Tibia 
ein  typisches  gummöses  Infiltrat)  mitgeteilte,  nichts  mit  der  „Maladie 
osseuse  de  Paget^  zu  tun  haben,  sei  hier  gleich  betont  Man  könnte 
ja  dann  am  Ende  auch  den  von  M.  Beiner  (K.  k.  Oes.  der  Aerzte 
in  Wien,  1.  März  1907,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1901,  p.  252) 
vorgestellten  Fall  (11  jähriger  Knabe,  linke  Tibia  säbelscheidenartig 
nach  vorne  gekrümmt,  am  Unterschenkel  ein  exulzeriertes  Gumma) 
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hierher  rechnen  (was  der  Autor  nicht  getan  hat).  Natürlich  kann 
auch  das  erwähnte  familiäre  Vorkommen  der  Affektion  für  die 
Annahme  einer  hereditären  Lues  rerwertet  werden. 

Die  von  den  genannten  französischen  Autoren  inaugurierte 
Theorie  ist  namentlich,  was  die  Beobachtungen  an  Kindern  betrifft, 
unseres  Erachtens  geeignet,  eine  Verschiebung  und  Verwirrung  der 
Frage  zu  yeranlassen:  Nicht  darum  handelt  es  sich,  ob  die 
hereditäre  Syphilis  gelegentlich  der  Ostitis  defor- 
mans  ähnliche  Knochenveränderungen  heryorrufen 
kann,  sondern  ob  die  Fälle  von  Ostitis  deformans  bei 
Erwachsenen,  die  den  unverkennbaren,  von  Paget 
scharf  umschriebenen  Typus  aufweisen,  der  mit  der 
hereditären  Knochensyphilis  wenig  oder  gar  keine  Aehn- 
lichkeit   zeigt,  wirklich  durch  Syphilis  bedingt  sind. 

und  diese  Frage  ist  unseres  Erachtens  zu  verneinen.  Q^gen 
die  syphilitische  Aetiologie  der  Paget'schen  Knochenerkrankung 
spricht  eine  Reihe  gewichtiger  Tatsachen. 

Schon  Lannelongue's  erste  Mitteilung  blieb  nicht  ohne 
Widerspruch.  Lancereaux  lehnte  auf  Grund  des  Umstandes, 
dass  die  meisten  der  befallenen  Patienten  eben  sicher  nicht  syphi- 
litisch seien,  die  Annahme  a  priori  ab.  Kobin  führte  die  Chemie 
ins  Treffen:  Die  Knochen  der  Syphilitiker  enthalten  eine  viel  be- 
trächtlichere Wassermenge  als  die  bei  der  Paget'schen  Ostitis;  der 
Gehalt  an  mineralischen  Substanzen  ist  bei  beiden  ungefähr  derselbe, 
die  Fettstoffe  sind  ja  doch  bei  der  Syphilis  in  sehr  geringer  Menge, 
beim  Paget  im  Uebermass  vorhanden.  In  den  beiden  fUUen 
Lannelongue's  fand  sich  übrigens  keine  Lues  in  der  Anamnese. 

Vor  kurzem  ist  Parkes  Weber***)  für  die  Trennung  der 
Ostitis  deformans  bei  kongenitaler  Syphilis  von  der  Paget'schen 
Ostitis  deformans  eingetreten;  er  führt  differentialdiagnostisch  folgende 
Punkte  an:  1.  das  jugendliche  Alter  der  Patienten  mit  hereditärer 
Syphilis ;  2.  die  relative  Seltenheit  der  Schmerzen,  die  beim  M.  Paget 
äusserst  heftig  sind  und  jeder  Behandlung,  auch  der  antiluetischen, 
trotzen;  3.  den  günstigen  Erfolg  der  spezifischen  Behandlung,  wenn 
Syphilis  vorliegt;  4.  das  schwere  und  häufige  Befallensein  derTibien 
bei  Syphilis  (er  glaubt,  dass  beim  M.  Paget  sich  die  Affektion  nicht 
selten  in  einem  Femur  zuerst  entwickelt,  was  wohl  nur  ausnahms* 
weise  zutrifft);  5.  das  Vorkommen  von  unregelmässigen  Buckeln  an 
der  Oberfläche  der  syphilitisch  erkrankten  £[nochen;  6.  die  Neigung 
zu  malignen  Tumoren  beim  M.  Paget;  7.  das  Vorhandensein  anderer 
Syphiliserscheinungen.  (aehlatf  folgt.) 


lieber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Sammelbmaht  von  Dr.  Rudolf  Pollak^  Fraaenarst  in  Fra^. 

(Fortsetsnnic.) 
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Weisse  Infarkte  können  nach  Favre  auch  so  entstehen,  dass 
mehr  oder  weniger  grosse  Buchten  schliesslich  ganz  von  Decidua- 
gewebe  überwuchert  und  dadurch  von  dem  zirkulierenden  Blute  ab- 
geschnitten werden.  Auch  können  schwere  Ernährungsstörungen  vor 
oder  während  der  Schwangerschaft  Infarktbildungen  verursachen. 
Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  Zusammenhang  zwischen  Endo- 
metritis und  Infarkt  besteht  und  dass  der  Infarkt  mykotischen  Ur- 
sprunges sein  könnte. 

Diese  zweite  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  Infarktes  geben 
auch  Bohr  und  Steffeck  zu  und  G.  Klein  konnte  diese  Ent- 
stehungsart des  Infarktes  in  der  schwangeren  Tube  konstatieren. 

Jacobsohn  sucht  gleichfalls  das  Hauptmoment  der  patholo- 
gischen Placentarveränderung  in  der  Decidua.  Die  hyaline  Degene- 
ration der  Decidua  ist  das  Primäre,  die  Endothelien  der  Grefässe 
und  der  intervillöse  Baum  werden  zunächst  hereingezogen.  Darauf 
folgen  Gerinnung  des  in  den  Bäumen  sich  vorfindenden  Blutes  und 
infolge  dieser  Gerinnung  Nekrose  der  Zotten.  Dies  kann  auch 
dadurch  entstehen,  dass  die  Decidua  sie  durch  ümwuchertmg  zum 
Absterben  bringt  Er  versucht  den  Nachweis,  dass  der  Stoff,  in 
welchen  die  Decidua  übergeht,  wirklich  Hyalin  sei,  ebenso  konnte 
er  an  der  Decidua  die  verschiedenen  Stadien  der  Veränderung,  die 
fettige  und  als  Endprodukt  die  hyaline  Degeneration,  leicht  nach- 
weisen. Jacobsohn  möchte  dem  Prozesse  die  Bezeichnung  bei- 
legen „hyaline  Degeneration  der  Decidua  mit  nachfolgender  Nekrose 
der  Zotten". 

Fehling  hat  noch  in  einer  zweiten  Arbeit  auf  den  Zusammenhalt 
zwischen  Nierenleiden  und  weissem  Infarkte  der  Placenta  hingewiesen. 
In  dieser  Arbeit  polemisierte  er  dagegen,  dass  L.  Meyer  nach 
seinen  Untersuchungen  aus  der  Kopenhagener  Gebäranstalt  nicht 
geneigt  war,  eine  hervortretende  Bedeutung  des  Nierenleidens  für 


—    701    — 

die  Placentarerkrankimg  und  den  intrauterinen  Fruchttod  anzuer- 
kennen. Demgegenüber  konstatiert  Mejer,  gesagt  zu  haben: 
„Somit  geht  aus  dieser  Untersuchung  hervor,  dass  allem  Anscheine 
nach  eine  gewisse  Verbindung  zwischen  Nierenleiden  und  Placentar- 
affektion  bestehe;  diese  Verbindung  scheint  aber  doch  nicht  Ton  so 
unzweifelhafter  und  hervortretender  Natur  zu  sein,  wie  man  es  nach 
den  neuen,  über  diese  Frage  erschienenen  Arbeiten  erwarten  möchte ; 
denn  wir  sehen,  dass  der  Mutterkuchen  ganz  dieselben  Veränderungen 
bei  Harn  ohne  Eiweiss  wie  bei  Albuminurie  darbieten  kann,  ja  dass 
dies  nicht  selten  der  Fall  ist."  Diesen  Satz  glaubt  er  noch  heute 
aufrechthalten  zu  müssen.  Es  ist  das  grosse  Verdienst  Fehling's, 
auf  das  häufige  Vorkommen  des  Symptomenkomplexes :  renale  Albu- 
minurie, Fruchttod,  weisse  Infarkte  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  zu 
haben.  Wir  wissen  aber,  dass  1.  renale  Albuminurie  in  der  Schwanger- 
schaft ohne  Fruchttod  und  ohne  weisse  Infarkte  häufig  vorkommt, 
2.  habituelles  Absterben  der  Frucht  ohne  renale  Albuminurie  mit 
oder  ohne  weisse  Infarkte  vorkommt,  3.  dass  weisse  Infarkte  ohne 
renale  Albuminurie  mit  oder  ohne  Absterben  der  Frucht  vorkommt. 
Deshalb  scheint  es  Meyer  nicht  in  den  Tatsachen  begründet,  die 
Veränderungen  in  den  Nieren  als  Ursache  der  zwei  anderen  Glieder 
des  erwähnten  Symptomenkomplexes  aufzufassen,  und  das  allein  ist 
es  ja,  was  in  dem  oben  zitierten  Satze  ausgesprochen  ist. 

Kworostansky  hat  den  Versuch  gemacht,  den  weissen  Infarkt, 
den  er  in  einigen  Fällen  von  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  ge- 
funden hatte,  in  einen  Zusammenhang  mit  der  mütterUchen  Nephritis 
zu  bringen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  allen  Fällen 
hochgradige  hyaline  Entartung  der  Grefässe  der  Decidua  und  ge- 
ronnenes Blut.  Da  irgendwelche  Erkranktmg  des  Endometriums  in 
diesen  Fällen  anamnestisch  nicht  vorlag  und  die  Decidua  mikro- 
skopisch schön  erhalten  war,  bleibt  für  die  Aetiologie  des  Infarktes 
seiner  Ansicht  nach  eine  andere  Ursache  nicht  auffindbar  als  die 
Nephritis  der  Mutter,  bzw.  eine  Herzalteration  derselben  und  die 
Fähigkeit  des  Blutes  zur  Gerinnung.  Ebenso  sind  nach  ihm  in  einer 
weiteren  Reihe  von  Fällen  die  hyaline  Entartung  grösserer  Partien 
von  Chorionzotten  imd  die  stark  ausgesprochene  Gerinnbarkeit  des 
Blutes  auf  die  Nephritis  der  Mutter  zurückzuführen. 

Eine  vollkommen  andersartige  Auffassung  über  die  Entstehung 
des  weissen  Infarktes  findet  sich  in  den  der  Zeit  nach  letzten  Be- 
arbeitungen über  dieses  Thema.  Die  erste  von  diesen  rührt  her  von 
Hitschmann  und  Lindenthal.  Die  Autoren  gehen  an  die 
Lösung  der  Frage  bezüglich  der  Ursache  des  Infarktes  auf  Grund- 
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läge  unserer  jetzigen  Kenntnis  vom  intervillösen  Kreislaufe  der  Pia» 
centa^  aus  einem  Gesichtspunkte^  der  bis  nun  keine  Berüoksichtigung 
fand.  Sie  haben  ihre  Beobachtungen  nicht  an  fertigen  Produkten, 
sondern  an  möglichst  jungen  Bildungsstadien  des  Infarktes  gemacht. 
Danach  handelt  es  sich  um  eine  der  Gefitothrombose  ähnliche  Bil- 
dung im  intervillösen  Slreislaufe,  sobald  eine  übermässige  Yerlang- 
samung  des  Blutstromes,  eine  Stase  an  gewissen  prädisponierenden 
Stellen  und  ausserdem  eine  Schädigung  des  Zottenepithels  eingetreten 
sind.  Da  das  Zottenepithel  die  Funktion  des  Endothels  versieht,  kommt 
es  an  solchen  Stellen  zu  wandständigen  Gerinnungen  aus  ^er  fein- 
körnigen Substanz,  an  die  sich  weiterhin  Blutgerinnungen  anschüessen, 
welche  das  bekannte  fädige  Netzwerk  von  Fibrin  mit  Einschluss  von 
Blutkörperchen  liefern.  Nach  und  nach  werden  Zottenstroma  und 
Deciduabalken  mit  in  den  Bereich  der  von  solchen  Thrombosen  aus- 
gehenden regressiven  Metamorphose  einbezogen.  So  entsteht  das 
bekannte  Bild  des  Infarktes,  und  trotz  des  häufigen  Vorkommens 
desselben  haben  die  Autoren  niemals  Peri-  und  Endarteriitiden  ge- 
sehen und  sie  bestreiten  überhaupt  die  Wichtigkeit  der  Zottenarterie 
für  die  Ernährung  des  Epithels  und  zum  Teil  auch  des  Stromaa, 
welche  vom  intervillösen  Baum  aus  erfolgt. 

Ganz  kurze  Zeit  nachher  erschien  eine  vorläufige  kurze  Mit- 
teilung von  Schickele,  in  der  dieser  Autor  sich  zu  denselben  An- 
schauungen bekennt,  welche  die  Autoren  der  eben  besprochenen  Arbeit 
vertreten.  Auch  er  hat  sich  mit  dem  Blutkreislaufe  innerhalb  der 
Placenta,  insbesondere  des  intervillösen  Baumes,  beschäftigt  und  ge- 
funden, dass  Störungen  in  der  Blutzirkulation  innerhalb  der  iater- 
villösen  Bäume  geradezu  physiologisch  sind.  Es  gibt  Degenerations- 
vorgänge innerhalb  des  normalen  Bahmens  eines  physiologischen  Vor- 
ganges. Solche  sind  die  „Infarkte^.  Die  Störungen  der  Blutzir- 
kulation in  den  intervillösen  Bäumen  der  Placenta  mit  ihren  Folgen, 
der  Organisation  der  stagnierenden  Blutmassen  und  der  sekundären 
Mitbeteiligung  der  benachbarten  Zotten  und  der  Decidua  sind  fast  in 
jeder  Placenta  in  dem  einen  oder  anderen  ihrer  verschiedenen  Stadien 
zu  verfolgen.  Wenn  infolge  dieser  pathologischen  Vorgänge  ganze 
Bezirke  der  Placenta  funktionsuntüchtig  werden  imd  ganz  ausfallen, 
ist  ihre  Lockerung  von  der  Haftfläche  nicht  überraschend,  besonders 
wenn  von  aussen  noch  irgendein  Beiz,  z.  R  ein  Trauma,  hinzutritt 
Ob  irgendwelche  Bezirke  der  Placenta  zur  Entstehung  solcher  Stasan 
und  der  ihnen  nachfolgenden  Thrombosen  besonders  prädisponiert 
sind,  möchte  er  vorläufig  noch  dahingestellt  sein  lassen.  Allerdings 
scheint  dies  für  die  Bandbezirke  der  Placenta  wahrscheinlich  zu  sein. 
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Hier  smd  Thrombosen  sehr  häufig.    Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  in 
diesen  Bezirken  das  Blut  am  langsamsten  strömt 

Schiokele  polemisiert  gegen  Steffeck,  der  ffirDeddua  ge- 
halten hat^  was  Schiokele  für  Trophoblastreste  bzw.  -Wucherungen 
halten  muss.  Auch  die  Bilder  von  Endo-  und  Periarteriitis  ^  die 
Ackermann  und  viele  andere  gesehen  haben,  kann  er  sich  nicht 
erklaren,  da  er  solche  Bilder  bei  „Infarkten^  nie  gesehen  hat 

Er  möchte  die  Bezeichnung  „Infarkt''  aufgeben  und  an  deren 
SteUe  den  Ausdruck  „Fibrinknoten''  gesetzt  wissen. 

Seitz  zieht  zum  Zwecke  der  Erklärung  der  an  nephritischen 
Placenten  erhobenen  Befunde  chemisch-toxische  Substanzen  in  Be- 
tracht Diese  bewirken  degeneratiT-entztindliche  Erscheinungen  in 
der  Decidua.  Mit  den  endometritischen  Veränderungen  steht  be- 
kanntlich die  Infarktbildung  im  Zusammenhang.  Die  nekrobiotischen 
Prozesse  in  der  Decidua  führen  weiterhin  zu  einer  Lockerung  der 
Anheftungsfläche  der  Placenta;  durch  Alteration  der  Gefässwand 
kommt  es  häufig  zu  Thrombosienmgen  der  Venen.  Diese  erschweren 
wiederum  den  Rückfluss  des  venösen  Blutes  aus  den  interviUösen 
Bäumen ;  es  tritt  darauf  eine  weitere  Steigenmg  der  bei  jeder  Form 
der  Nephritis,  namentlich  aber  bei  der  chronischen,  nachzuweisenden 
Erhöhung  des  Blutdruckes  ein;  es  kommt  zur  Zerreissung  der  6e- 
fässwand  oder  zur  Sprengung  des  interviUösen  Baumes,  indem  das 
Blut  die  Zotten  von  der  gelockerten  Unterlage  abdrängt  Durch 
die  chemisch-toxischen  Stoffe  der  Nephritis  lassen  sich  endlich  auch 
die  Zottengefässveränderungen  und  syncytialen  Wucherungen  erklären. 
Die  nephritischen  Toxine  sind  neben  der  mechanischen  Erschwerung 
der  Zirkulation  und  des  Grasaustausches  durch  Infarkte,  Thrombosen 
usw.  endlich  die  Mitursache  für  die  schlechte  Entwicklung  der  Kinder, 
eventuell  für  ihr  vorzeitiges  Absterben.  Wir  können  daher  der  An- 
sicht von  Fehling,  der  die  Ursache  des  Absterbens  und  der 
schlechten  Entwicklung  der  Föten  einzig  und  allein  in  der  reich- 
lichen Infarktbildung  sieht,  nur  sehr  bedingt  zustimmen.  Sie  sind 
nach  des  Autors  Ansicht  von  sekundärer  Bedeutung  und  hängen  mit 
den  Entzündungen,  Degenerationen  des  Endometriums  und  den  Zir- 
kulationsstörungen in  demselben  zusammen. 

Bridier  hat  Untersuchungen  über  das  Gewichtsverhältnis 
zwischen  Fötus  und  Placenta  bei  der  Albuminurie  in  der  Schwanger- 
schaft angestellt,  welche  Wippermann  nachgeprüft  hat  Der 
Elrstgenannte  gelangte  dabei  zu  nachfolgenden  Besultaten: 

1.  Zwischen  Kind  und  Placenta  besteht  zur  Zeit  der  Beife  ein 
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bestimmtes  G^ewichtsverhältnis,  vorausgesetzt,   dass  ihre  Entwicklung 
durch  keinerlei  Störungen  beeintnichtigt  worden  ist 

2.  Die  Albuminurie  verursacht  eine  geringere  Entwicklung  der 
Frucht,  gekennzeichnet  durch  eine  Gewichtsverminderung  des  Kindes, 
welche  im  Verhältnis  zu  den  Placentarveränderungen  steht  und  durch- 
aus von  ihnen  abhängig  ist. 

3.  Die  Gewichtsverminderung  des  Kindes  hat  eine  relative  Yer- 
grösserung  des  Placentargewichtes  zur  Folge,  während  das  absolute 
Gewicht  der  Placenta  ebenfalls  vermindert  ist  und  die  Norm  nicht 
erreicht 

Die  ersten  zwei  Thesen  Bridier's  lässt  Wippermann  gelten, 
während  er  als  dritte  nachstehende  Sätze  formuliert: 

Bei  der  Albuminurie  und  bei  der  Syphilis  ist  das  normale  G^- 
wichtsverhältnis  zwischen  Fötus  und  Placenta  in  gleicher  Weise  der- 
artig verändert,  dass  das  relative  Placentargewicht  erhöht  ist  Diese 
relative  Gewichtserhöhung  beruht  bei  der  Albuminurie  auf  einer 
Verminderung  des  absoluten  Gewichtes  des  Kindes,  während  sie  bei 
der  Syphilis  durch  die  Erhöhung  des  absoluten  Gewichtes  der  Placenta 
erhöht  ist 

Wechselseitige  Beeinflassung  der  Schwangerschaft  und 
Nierenaffektion. 

Das  Zusammentreffen  einer  Schwangerschaft  mit  einer  Erkran- 
kung der  Niere,  gleichgültig,  ob  die  letztere  durch  die  erstere  veranlasst 
ist  oder  nicht,  ist  für  die  Trägerin  kein  bedeutungsloses  Ereignis. 
Was  lehrt  die  Erfahrung  über  die  wechselseitige  Einwirkung  beider 
Zustände  aufeinander? 

Ueber  die  Beeinflussung  der  Nephritis  durch  den  schwangeren 
Zustand  hat  sich  Leyden  dahin  geäussert,  dass  in  einzelnen  Fällen 
Schwangerschaft  und  Geburt  verlaufen,  ohne  dass  die  Nephritis  eine 
merkliche  Aenderung  erfährt.  Auch  für  Eklampsie  scheinen  solche 
Kranke  nicht  disponiert  zu  sein.  Er  glaubt,  dass  die  chronischen, 
fast  abgelaufenen  Falle  am  meisten  gegen  die  Schwangerschaft  tolerant 
sind.  Andererseits  kann  die  Schwangerschaft  zweifellos  auf  eine  be- 
stehende Nephritis  einen  ominösen  Einfluss  ausüben  und  eine  Yer- 
schUmmerung  derselben  setzen,  welche  auch  nach  der  Entbindung 
nicht  mehr  ausgeglichen  werden  kann. 

Mit  der  Beantwortung  dieser  Frage  haben  sich  nicht  allzu  viele 
Autoren  beschäftigt,  doch  setzen  die  meisten  voraus,  das  eine  kranke 
Niere  durch  den  Bestand  einer  Schwangerschaft  entweder  nicht 
tangiert  oder  verschlechtert  wird.     Einzelne  Autoren  haben  einen 
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günstigen  TOnfluHR  der  Schwangerschaft  auf  das  best^ende  Nieren- 
leiden bemerkt: 

de  Flines  behanddte  eine  38  Jahre  alte  Fcan,  die  an  Schrumpf- 
niere litt  und  schwanger  wurde.  Ln  Laufe  der  Schwangerschaft 
nahm  der  Eiweissgehalt  des  Harns  langsam  ab.  Nach  der  Geburt, 
die  normal  verlief,  blieb  der  Eiweissgehalt  niedriger,  als  er  vorher 
gewesen  war. 

Löhlein  will  während  der  Schwangerschaft  eine  Besserung 
und  ein  völliges  Sistieren  der  nephritischen  Erscheinungen  beob- 
achtet haben. 

Fellner  berichtet  über  29  Fälle  aus  Schauta's  Eünik,  deren 
Anamnese  auf  Nierensymptome  vor  der  Empfängnis  hinweist  und 
bei  denen  Geburt  und  Wochenbett  ohne  Komplikation  mit  Nieren- 
affektion  verliefen.  Dabei  ist  allerdings  nach  Seitz  zu  berück- 
sichtigen, dass  aus  den  Angaben  nicht  hervorgeht,  ob  es  sich  viel- 
leicht nur  um  Schwangerschaftsnephritis,  nicht  mn  chronische  Ne- 
phritis gehandelt  habe. 

Einige  einschlägige  Publikationen  erregen  unser  Interesse  dadurch, 
dass  berichtet  wird,  wie  nach  anfänglicher  Verschlimmerung  des 
Allgemeinzustandes  eine  unerwartete  Besserung  durch  das  Absterben 
der  Frucht  in  utero  Platz  greift. 

Einen  solchen  Fall  beschreiben  Freeland  und  Barbour. 
Eine  21  Jahre  alte,  bis  dahin  gesunde  Frau  bekam  im  4.  Monate 
ihrer  zweiten  Schwangerschaft  Oedeme  an  den  Füssen,  dann  an  den 
ganzen  Beinen  und  im  Gesichte,  die  allmählich  immer  stärker  wurden. 
Im  7.  Monate,  wo  sie  zur  Beobachtung  kam,  enthielt  der  Harn  sehr 
viel  Eiweiss,  das  Kind  lebte.  Milchdiät  brachte  in  der  ersten  Woche 
keine  Aenderung  zustande.  Nach  2  weiteren  Wochen  waren  aber 
die  Oedeme  fast  völlig  geschwunden  und  im  Harne  nur  noch  Spuren 
von  Eiweiss  zu  finden.  Seit  Beginn  dieser  Besserung  hatte  die  Frau 
keine  Kindesbewegungen  gespürt;  es  waren  auch  keine  kindUchen 
Herztöne  mehr  zu  hören.  Am  Tage  nach  Konstatierung  dieser  Tat- 
sache wurde  ein  seit  längerer  Zeit  abgestorbener  Fötus  geboren. 
Der  Harn  war  fast  völlig  eiweissfrei. 

Die  Autoren  können  noch  3  Fälle  ähnlicher  Art  nennen,  die 
von  Underhill,  Leishmann  imd  Spiegelberg  veröffentlicht 
sind.  Der  Fall  des  letztgenannten  Autors  betrifft  eine  Extrauterin- 
gravidität 

Lannois  berichtet  über  eine  33  jährige  Frau,  die  wegen  Knochen- 
tuberkulose an  langjährigen  Eiterungen  gelitten  hatte  und  gelegent- 
lich   ihrer    zweiten    Schwangerschaft    wegen    Atemnot    in   Behand- 
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Inng  kam.  Es  fand  sich  Eiweiss  in  starker  Menge.  Wahrend  der 
Vorbereitungen  zur  Frühgeburt  starb  der  Fötus  ab  und  nun  war 
wie  mit  einem  Schlage  der  Befund  der  Kranken  gebessert,  die  hef- 
tigen Anfalle  Ton  Dyspnoe  blieben  aus,  das  Eiweiss  verringerte  sich 
auf  die  Hälfte  und  schliesslich  auf  ein  Minimum,  welches  statio- 
när bUeb. 

Solche  und  ähnUche  Falle  sind  vielfach  in  der  Literatur  zer- 
streut. — 

Welchen  Einfluss  übt  die  Erkrankung  der  Niere  auf  die  Schwan- 
gerschaft aus? 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  keiner  wahrnehmbar,  in  einer 
grossen  Zahl  aber  ein  schädigender  für  die  Mutter,  ein  deletärer 
für  die  Frucht 

Schon  Bartels  hat  seine  diesbezüghchen  Erfahrungen  in  dem 
Satze  formuUert:  Bekannt  ist  es,  dass  bei  nierenkranken  Schwangeren 
häufig  vorzeitige  Greburten  beobachtet  werden,  vielleicht  in  manchen 
Fällen,  weil  der  Fötus  aus  dem  hochgradig  hydrämischen  Blute  nicht 
ernährt  werden  kann  und  deshalb  abstirbt 

Hofmeier  führt  zum  Beweise  dieser  Tatsache  Zahlen  aus 
seinem  Materiale  an,  aus  denen  hervorgeht,  dass  von  den  von  ihm 
beobachteten,  in  erhebUchem  Grade  durch  Nephritis  komplizierten 
Schwangerschaften  nur  15  zu  Ende  geführt  und  30  vorzeitig  unter- 
brochen wurden,  17  davon  so  frühzeitig,  dass  die  Kinder  absolut 
verloren  waren.  In  '/g  der  Falle  wurde  die  Schwangerschaft  vorzeitig 
unterbrochen.  Liesse  man  auch  die  von  Bartels  für  manche  der- 
selben gegebene  Erklärung  wirkhch  gelten,  so  bhebe  doch  noch  ein 
Grund  für  die  grosse  Zahl  von  Fällen  von  Frühgeburten  lebender 
Kinder  im  8.,  9.  und  10.  Monate  zu  finden.  Man  könnte  diese  Er- 
scheinung fast  als  eine  Reaktion  des  Organismus  auffassen,  der  be- 
strebt ist,  die  Ursache  einer  für  seinen  eigenen  Bestand  höchst  be- 
denklichen Affektion  rechtzeitig  aus  sich  auszuscheiden  und  sich  so 
durch  Selbsthilfe  wieder  normale  Verhältnisse  zu  verschaffen. 

Im  Jahre  1885  lenkte  Winter  die  Aufmerksamkeit  der  Gre* 
burtshelfer  auf  die  bis  dahin  unbekannte  Tatsache,  dass  es  in  Fällen 
von  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  zur  vorzeitigen  Lösung  der 
normal  sitzenden  Placenta  mit  allen  schlimmen  Folgen  dieses  unheil- 
vollen Ereignisses  kommen  kann  und  dass  dieses  Geschehnis  mit  der 
Nierenerkrankung  in  ätiologischem  Zusammenhange  stehe.  Von  den 
bis  dahin  bekannten  etwa  160  Fällen  von  vorzeitiger  Placentalösung 
wurden  als  anamnestische  Momente,  welche  nach  unseren  Begriffen 
rationell  genug  sind,  Placentalösung  zu  machen,  äussere  Gewalten, 


—    707    — 

welche  den  Uterus  direkt  treffen,  oder  abdominelle  Druckschwan- 
kungen beim  Drängen  zum  Stuhle,  Husten,  Erbrechen  usw.  genannt 
Bei  den  Ton  Winter  beobachteten  Fällen  war  von  den  bekannten 
ätiologischen  Momenten  nichts  zu  finden.  Dagegen  boten  die  Ejreis- 
senden  andere  £[rankheitserscheinungen  dar,  welche  mit  der  Lösung 
in  Zusammenhang  gebracht  werden  müssen.  Allen  den  Fällen  ge- 
meinsam war  das  Vorhandensein  einer  Nephritis.  Das  Bemühen  des 
Autors,  die  in  diesen  Fällen  nachgewiesene  vorzeitige  Lösung  bei 
Nephritischen  durch  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zu  stützen, 
war  ziemlich  erfolglos.  Nur  in  einem  von  Goodell  erwähnten 
Falle  war  von  einer  Komplikation  mit  Phthise  und  Nephritis  die 
Rede.  In  einem  von  Weatherly  mitgeteilten  Falle  werden  Oedeme 
an  den  Schenkeln  mit  verminderter  Hamsekretion  und  in  einem 
Falle  von  Habit  Oedeme  an  den  Unterschenkeln  ohne  weitere  An- 
gaben erwähnt. 

Aus  der  Beschreibung  der  Fälle  Winter 's  geht  hervor,  dass 
die  hochgradige  Anämie  und  der  zunehmende  CoUaps,  der  sonst 
kaum  je  fehlt,  in  den  Hintergrund  traten,  trotzdem  die  beiden  dafür 
angegebenen  Ursachen,  starke  innere  Blutung  und  übermässige  Deh- 
nung des  Uterus,  welche  durch  Keflexe  vom  Peritoneum  dazu  führen 
soU,  vorhanden  waren.  Die  sonst  oft  äusserst  hochgradigen  Schmerzen 
waren  nicht  sonderlich  ausgeprägt,  dafür  fehlten  von  den  subjektiven 
Symptomen  keine.  Der  Uterus  war  so  stark  ausgedehnt,  dass  er 
einer  1 — 2  Monate  weiter  fortgeschrittenen  Schwangerschaft  ent- 
sprach. Die  Wandungen  waren  zum  äussersten  ausgedehnt;  in  einem 
Falle  war  die  charakteristische  pralle  Vorwölbung  der  Fruchtblase 
in  den  Cervikalkanal  sehr  deutlich,  während  sie  in  dem  zweiten  durch 
Hydramnios  verursacht  war  und  in  dem  dritten  wegen  ausser- 
ordentlich geringer  Menge  von  Fruchtwasser  nicht  hervortrat.  Die 
Symptome  der  Wehenschwäche,  durch  die  starke  Ausdehnung  des 
Uterus  erklärt,  waren  bei  allen  Fällen  ausgesprochen. 

Bald  darauf  konnte  Fehling  die  Bichtigkeit  der  Win t er- 
sehen Beobachtungen  in  einem  selbst  erlebten  Falle  bestätigen. 
Gleich  Winter,  der  ausserstande  war,  einen  rationellen  Grund  für 
den  Zusammenhang  der  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta  mit  der 
Nephritis  anzugeben,  hält  er  es  für  sehr  wichtig  und  interessant, 
dieser  Kausalität  nachzuforschen.  Die  andere  wichtige  und  häufige 
Folge  der  Nierenerkrankung,  das  frühere  oder  spätere  Absterben 
der  Früchte,  erklärt  er  aus  der  mangelhaften  Ernährung  derselben, 
indem  wegen  der  Durchsetzung  der  Placenta  mit  weissen  Infarkten 
das   normale  Gewebe   derselben   zur   Ernährung   der  Frucht  nicht 

46* 
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mehr  ausreicht  Er  konnte  einige  Jahre  später  berichten,  dass  unter 
27  Fällen  der  Klinik,  wo  bei  einfacher  Albuminurie  oder  chronischer 
Nephritis  öich  mehr  oder  minder  zahlreiche  Infarkte  der  Placenta 
fanden,  nur  11  reife,  18  frühreife,  3  unreife  und  8  faultote  Kinder 
geboren  wurden. 

Auch  Budin  nimmt  bei  den  durch  vorzeitige  Placentalösung 
bedingten  Blutungen  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  Albu- 
minurie an. 

Meyer  drückt  seine  diesbezüglichen  Erfahrungen  in  folgenden 
Zahlen  aus:  Schwangere  mit  eiweissfreiem  B[ame  haben  in  19,7 •/o 
unreife  Kinder  geboren.  Schwangere  mit  einfacher  Albuminurie 
27,7%,  Schwangere  mit  Eiweiss  und  Oylindem  im  Harne  41,2%. 

Von  den  Ton  Schwangeren  mit  eiweissfreiem  Harne  geborenen 
unreifen  Kindern  waren  33%  4  Wochen  oder  mehr  zu  früh  ge- 
boren, von  den  von  Schwangeren  mit  Eiweiss  und  Cylindem  ge- 
borenen unreifen  Kindem  71,4%. 

Fischer  äussert  sich  nachstehend :  Die  Schwangerschaftsnephritis 
ist  neben  der  SyphiUs  die  allerhäufigste  Ursache  für  das  Auftreten 
der  Frühgeburt.  (Porteetettng  folgt.) 


n.  Referate. 


A.  Tumoren. 

lieber  Wachstumsenerfcf  e  nnd  Aetiolog^ie  der  bOsartIgen  Geschwülste. 

Von  Paul  Kronthal.    Virchow's  Archiv,  Bd.  CLXXXVI,  3.  Heft. 

Der  Elrebs  entsteht  dadurch,  dass  die  Epithelzelle  des  Trägers  durch 

eine  Epithelzelle  eines  anderen  Menschen  befruchtet  wird,  das  Sarkom 

durch  Befruchtung  einer  Bindegewebszelle  durch  einen  Leukocyten  einee 

anderen  Individuums.  (!)     Kritik  überflüssig. 

Beruh.  Fischer  (Bonn). 

Diitersuchanicen  über  antigene  Eigenschaften  der  Tnmoren.    Von 

E.  Ranzi,     Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXIV,  1.  Heft. 

Die  vorliegenden  Untersuchungen  beschäftigen  sich  hauptsächlich 
mit  der  Frage,  ob  im  Tierkörper  nach  Vorbehandlung  mit  carcinoma- 
tösem  Material  Antikörper  entstehen  und  welcher  Natur  diese  seien.  — 
Die  Versuche,  die  an  Kaninchen,  aber  auch  am  Affen  und  Menschen  an- 
gestellt wtirden,  ergaben,  dass  durch  Injektion  von  Tumormaterial  Anti- 
körper entstehen,  die  jedoch,  wie  die  Präzipitations-  und  Komplement- 
methode lehrt,  nicht  spezifischer  Natur  sind,  sondern  die  B,eaktionen 
sind  im 'allgemeinen  auf  menschliches  Eiweiss   zu   beziehen.  —  Einzelne 
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d^r  Immimsera  hatten  aiji^qseQde  Eigenschaften  für  menachliche  Blut- 
körperchen, eine  hämolytische  Wirkung  der  Tumorextralcte  konnte  nicht 
festgestellt  werden.  Victor  Bunzl  ^Wien). 

Deber  die  Bntstehiingr  bösartiger  NenbiMangeA  auf  der  rtotgen- 
bestrahlten  Hant.  Von  E.  Schümann.  Arch.  f.  klin.  Chir., 
Bd.  LXXXIV,  3.  Heft. 

Für  das  Zustandekommen  eines  Röntgencarcinoms  ist  die  Einwir- 
kung sehr  erheblicher  und  auf  längere  Zeit  ausgedehnter  Strahlenmengen 
Vorbedingung.  Es  ist  interessant,  dass  es  gerade  der  Röntgendermatitis 
ähnliche  Hautaffektionen,  wie  gewisse  chronische  Gewerbeekzeme  usw., 
sind,  die  ebenfalls  für  Carcinom  prädisponierend  wirken.  Da  diese  Haut- 
carcinome  meist  schon  in  verhältnismässig  frühem  Alter  auftreten,  so 
kann  vielleicht  daran  gedacht  werden,  dass  die  Böntgenstrahlen  ge- 
wissermassen  eine  verfrühte  „artefizielle  Senescenz^  der  Haut  herbeizu- 
führen imstande  sind,  wenngleich  es  heute  natürlich  noch  nicht  möglich 
ist,  den  wirklichen  ätiologischen  Zusammenhang  aufzudecken.  —  Die 
Röntgencaroinome  lassen  sich  in  2  Gruppen  scheiden:  in  die  Fälle,  bei 
welchen  sich  auf  ursprünglich  gesunder.  Haut  Böntgendermatitis  mit  nach- 
folgender carcinomatöser  Degeneration  entwickelt,  sowie  jene  weit  häufi- 
geren Fälle,  bei  denen  die  wegen  eines  bereits  bestehenden  Hautleidens 
bestrahlte  Haut  den  Boden  für  die  Garcinomentwicklung  abgibt.  Eine 
Beobachtung  aus  ersterer  Gruppe  wird  vom  Verf.  mitgeteilt. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Die  Beeinflassoiig  bösartiger  Geschwttlste  dnrch  Atoxyl  nnd  fremd- 
artiges Eiweiss.  Von  A.  Stick  er.  Berliner  klin.  Wpchenschr. 
1909,  No.  30, 

St.  sah  vorübergehende  äusserst  günstige  Einwirkung  auf  Hunde- 
sarkom im  Sinne  einer  Verkleinerung  desselben  nach  kombinierter  In- 
jektion von  Atoxyl  und  Schweineblut  oder  Hundeblut. 

K.  Beicher  (Berlin-Wien). 

Zur  BehandlÖDg  inoperabler  Tumoren  mit  klLnstlicher  Hyperämie. 

Von  Karl  Bitter.     JJünchner  med.  Wochenschr.  1907,  No.  43. 

Ein  20  jähriger  Mann  litt  an  einem  inoperablisn  Sarkom  des  Halses 
und  dejr  linken  Schulter;  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  exzi- 
dierten  Tumorstückchens  ergab  kleinzelliges  Sarkom,  um  den  inoperablen 
Tumor  wenigstens  auf  andere  Webe  etwas  günstig  zu  beeinflussen,  wurde 
Patient  täglich  einmal  mit  Saaggläsem  beband^lt^  Nach  17  Tagen  hatte 
sich  der  gatize  Tumor  wesentlich  zurückgebildet,  so  ■  dass  die  Schulter- 
kontur wieder  deutlich  hervortrat.  Nach  weiteren  14  Tagen  wurde 
Patient  als  geheUt  entlassen ;  es  ist  nichts  mehr  von  einem  Tumor  nach- 
weisbar. Leider  konnten  keine  Berichte  über  den  weiteren  Verlauf,  be- 
sonders über  eventuelles  Becidiv  erlangt  werden. 

B.  ist  sich  der  mangelnden  Beweiskraft  eines  einzelnen  Falles  wohl 
bewusst.  Aber  bei  der  traurigen  Lage,  in  die  wir  bei  den  inoperablen 
Tumorßn  vielfach  gesetzt  sind,  scheint  es  B.  doch  berechtigt,  auf  Grund 
eines  so  günstig  verlaufenen  Falles  in  Verbindung  mit  den  früheren  Be- 
obachtungen  das  Saugverfahren  weiter  zu  versuchen  und   zu   empfehlen. 

E.  Venus  (Wien). 
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Retropeiitoneal  sarcoma  of  Doaglas's  poiich.  Von  C.  Ferrier 
Walters  und  J.  Walker  Hall.     Brit.  Med.  Journ.,  4.  Mai  1907. 

Eine  35  jährige  Frau  wurde  1904  wegen  Gholelithiasis  operiert. 
Im  nächsten  Jahre  erkrankte  sie  an  ziehenden  Schmerzen  im  Becken 
und  in  den  Ohersohenkeln  sowie  im  unteren  Ahdomen  während  des 
XJrinierens.  Die  Schwellung  lag  im  kleinen  Becken,  war  faustgross, 
zwischen  Uterus  und  Bectum  situiert,  derb  und  nodulär;  der  üteroB 
war  nach  oben  und  vom  disloziert,  die  oberflächlichen  Venen  an  den 
Beinen  waren  ausgedehnt. 

Bei  der  Operation  fand  sich  eine  vaskuläre,  weiche  Geschwulst,  von 
einer  durchscheinenden  Kapsel  bedeckt,  welche  die  hintere  Hälfte  des  kleinen 
Beckens  einnahm  und  vom  an  der  Cervix  uteri,  rückwärts  an  dem  Rectum 
adhärent  war.  Beim  Versuche,  die  Geschwulst  zu  entfernen,  trat  eine 
so  heftige  Blutung  auf,  dass  von  ihm  Abstand  genommen  werden  musste. 
Nach  48  Stunden  Exitus  letalis. 

Der  Tumor  entstand  im  retroperiton.  Gewebe  an  der  linken  Seite 
des  Douglas,  hatte  die  Grösse  und  Gestalt  einer  fünfmonatlichen  Placenta, 
war  weiss,  massig  derb  und  von  Uterus  und  Bectum  durch  eine  dicke, 
fibröse  Kapsel  getrennt,  von  der  aus  Trabekeln  sich  in  den  Tumor  fort- 
setzten. Der  an  der  Vaginalwand  anliegende  Teil  des  Tumors  mass  4^^ 
und  3  Zoll  und  erstreckte  sich  über  die  Mittellinie  gegen  die  rechte 
Seite  des  Douglas ;  nach  oben  verior  der  Tumor  seinen  soliden  Charakter 
und  wurde  hämorrhagisch  und  cystisch;  statt  der  Kapsel  war  der  obere 
Anteil  bloss  vom  Peritoneum  bedeckt.  Metastasen  bestanden  nicht. 
Mikroskopisch  bestand  die  Kapsel  aus  gefässreichem  Bindegewebe. 
Bectum  und  Vaginalwand  waren  nicht  infiltriert;  der  Tumor  bestand 
aus  Sarkomzellen  von  verschiedenem  Typus,  Fettkristallen  und  degene- 
rierten Fettzellen.  Die  Prognose  dieser  Geschwülste  ist  eine  ungünstige. 
Burgoin  hatte  in  29  Fällen  von  Exstirpation  14  Heilungen,  darunter 
4  Sarkome,  von  denen  2  geheilt  wurden.  Der  Tod  tritt  infolge  von  Er- 
schöpfung oder  intraperitonealer  Blutung  ein. 

Betroperiton.  Sarkome  entstehen  aus  Lymphdrüsen,  vom  Periost 
der  Wirbelsäule  und  von  den  Beckenknochen,  einzelne  aus  Bindegewebe 
und  der  Gefäss-  und  Nervenscheide,  andere  erinnern  in  ihrer  Struktur 
an  den  Wolf'schen  oder  Müller'schen  Gang. 

Bis  jetzt  wurden  im  ganzen  7  Fälle  von  retroperiton.  Tumoren 
im  Douglas  beschrieben.  Herrnstadt  (Wien). 

N&gra  ord  om  Bttntg^enbehandlingf  af  sarkom;  demonatration  afett 
behandladt  fall.  Von  Hedlund.  Hygiea,  N.  F.  1906,  8.  914. 
Nach  einer  Üebersicht  unseres  Wissens  in  betreff  der  Einwirkung 
der  Böntgenstrahlen  auf  Sarkome  berichtet  Verf.  über  einen  Fall  von 
Sarkom  des  linken  Unterkiefers  und  gleichzeitigem  retrobulbärem  Sarkom 
mit  fast  vöUig  aufgehobener  Sehkraft  des  Auges.  Nach  24  Bestrahlungen 
des  ünterkiefertumors  war  derselbe  fast  verschwunden,  nach  12  des  retro- 
bulbären Tumors  war  der  vorhandene  Ezophtalmus  bedeutend  geringer, 
die  Sehkraft  war  wiedergekehrt,  so  dass  Patient  Personen  auf  6 — 7  m 
Abstand  unterscheiden  konnte,  und  nach  weiteren  24  Behandlungen, 
jedesmal  5  Minuten  von  der  Schläfengegend  aus,  war  der  Ezophtalmus 
nur  unbedeutend.  Köster  (Gothenburg). 
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B.  Lunge,  Pleura. 

Deber  den  Kochsalzstoffwechsel  bei Pneiiinoiiie.   Von  H.  v.  Hoesslin. 
Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  XCm. 

Yerf.  hat  bei  einer  Beihe  von  Kranken  einschlägige  Untersnchongen 
gemacht  und  zeigen  können,  dass  bei  allen  Patioaten  eine  ausgesprochene 
Betention  von  Kochsalz  besteht,  infolge  der  die  NaCl-Ausscheidung  im 
Urin  bis  auf  kleinste  Menge  herabsinken  kann.  Bei  einmaliger  Zulage 
von  10  g  Kochsalz  tritt  in  der  Begel  nur  eine  geringe  Erhöhung  des 
prozentualen  sowie  die  des  Gesamt-NaQ-Gehaltes  ein.  Sie  ist  jedoch 
nie  80  intensiv,  dass  nicht  der  grösste  Teil  des  NaCl  im  Organismus 
zurückbehalten  wird.  Eine  Steigerung  der  Ürinmenge  ist  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  zu  konstatieren.  Das  spezifische  Gewicht  zeigt  infolge- 
dessen meist  nur  unbeträchtliche  Schwankungen.  Eine  Beeinflussung  der 
Kochsalz-  und  Wasserabscheidung  durch  Theocin  oder  Diuretin  ist  im 
Vergleich  zur  Zufuhr  von  Kochsalz  allein  nicht  zu  erkennen.  Abnorm 
gesteigerte  Wasserzufuhr  allein  vermag  trotz  Vermehrung  des  Urins 
keine  merkliche  NaCl- Ausfuhr  auszulösen ;  gleichzeitige  NaCl-Zufuhr  ver- 
hindert auch  die  vermehrte  Wasserabgabe  durch  den  Urin  bei  Betention 
von  Kochsalz. 

Dass  die  NaCl-Betention  bei  Pneumonie  nicht  durch  einfache  Stauung 
hervorgerufen  ist,  dafür  sprechen  die  erfolglosen  Versuche  mit  diure- 
tischen  Mitteln  und  dann  die  Tatsache,  dass  Herzmittel  die  Wasser-  und 
NaCl-Attsscheidung  nicht  im  mindesten  beeinflussen.  Dagegen  hat  die 
Annahme  einer  relativen  Niereninsufficienz  manches  für  sich. 

Baubitschek  (Wien). 

Deber  LangenabBcesse  bei  Bäuglingen.    Von   L.  Baron.     Berliner 
klin.  Wochenschr.  1908,  No.  8. 

B.  fügt  zu  den  7  in  der  Literatur  bekannten,  aber  erst  bei  der  Autopsie 
festgestellten  Fällen  von  Lungenabscessen  bei  Säuglingen  einen  achten 
intra  vitam  diagnostizierten  hinzu,  der  bei  einem  5  Wochen  alten  Kinde 
nach  vergeblicher  Bülau-Heberdrainage  mittels  Bippenresektion  geheilt 
wurde.  K.  Beicher  (Berlin- Wien). 

A  case  of  abscess  of  the  lung  cared  by  incision  and  drainage. 

Von  C.  H.  Cattle  und  J.  B.  Ewald.     Brit.  med.  Joum.,  7.  März 
1908. 

W.  S.,  36  Jahre  alt,  erkrankte  im  Juli  1907  mit  Fieber,  Husten 
und  Atemnot;  die  Diagnose  lautete  auf  Pleuropneumonie.  Das  Exsudat 
schwand  im  Verlaufe  von  7  Wochen,  gleichzeitig  begann  Patient  grosse 
Mengen  zähen,  eitrigen  Sputums  zu  expektorieren ;  der  Husten  bestand 
fort,  die  unteren  Extremitäten  waren  geschwollen.  Die  Untersuchung 
des  Sputums  auf  TuberkelbaziUen  war  negativ.  An  der  linken  Lungen- 
spitze, in  der  Gegend  der  Mammilla  und  des  Angulus  scapulae  war  bron- 
chiales Atmen,  über  der  ganzen  linken  Seite  krepitierendes  Bassein, 
stellenweise  von  amphorischem  Charakter;  auch  an  der  rechten  Spitze 
waren  Dämpfung  und  krepitierendes  Bassein  nachweisbar.  Eine  Probe- 
punktion an  der  linken  Lungenbasis  ergab  ein  negatives  Besultat,  erst 
im  Monate  Dezember  konnte  Eiter  direkt  nachgewiesen  werden. 

Operation:    Nach    mehreren    vergeblichen    Versuchen    ergab    die 
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Probepunktion  in  der  Gegend  des  linken  Angol.  Bcapnlae  Eiter;  es 
wurde  sodann  ein  Stück  der  8.  Kippe  reseziert  und  durch  die  oblite- 
rierte Pleurahöhle  gelangte  der  langer  in  induriertes  Lungengewefoe. 
Erst  in  der  Tiefe  von  2^/,  Zoll  nach  unten  und  vom  wurde  der  Eiter 
gefunden,  der  Kanal  erweitert,  worauf  der  Finger  in  eine  kleine  Gavitat 
eindringen  konnte  und  ca.  ^/^  Liter  blutigen  Eiters  sich  entleerte ;  gleich- 
seitig wurde  blutiger  Eiter  unter  einem  heftigen  Hustenanfall  ezpektoriert. 
Nach  Einfahrung  eines  Drains  wurde  die  Wunde  geschlossen.  Während 
der  nächsten  Tage  verminderte  sich  die  Expektoration  und  die  Lungen- 
fistel BchloBS  sich  allmlüilioh,  nur  zeitweise  passierte  die  Bespiraüonainft; 
am  20.  Januar  war  die  Heilung  vollendet,  üeberall  bestand  lauter 
Lungenschall  mit  Ausnahme  der  linken  Lungenbasis  und  der  unteren 
Hälfte  der  Axilla;  daselbst  war  auch  pleurales  Reiben  hörbar.  Husten 
und  Auswurf  hatten  völlig  aufgehört,  die  Qewichtssunahme  betrug  10  Pfund. 

Herrnstadt  (Wien), 

A  Gase  of  caylty  of  the  Inng  anccesgfülly  treated  with  oxo&e. 

Von  George  Stoker.     Lancet,  18.  April  1908. 

Patient  überstand  im  Januar  1907  Pleuropneumonie;  im  Febmar 
entwickelte  sich  ein  Empyem,  zu  dessen  Entfernung  eine  Rippenresektion 
notwendig  wurde;  die  Sekretion  war  übelriechend  und  dunkelbläulich 
verfärbt.  Am  7.  März  traten  septische  Erscheinungen  auf,  die  mit 
2  Injektionen  von  Staphylokokkenserum  bekämpft  wurden;  am  14.  liärs 
ging  durch  die  Wunde  ein  Stück  Lungengewebes  von  der  Grösse  eines 
Taubeneies  ab,  wonach  der  allgemeine  Zustand  sich  rasch  besserte,  ohne 
dass  Jedoch  die  Wunde  irgend  eine  Heilungstendenz  zeigte.  Es  bestand 
ein  Hohlraum,  der  sich  6^/,  Zoll  in  die  Tiefe  erstreckte,  wo  derselbe 
mit  den  Luftwegen  kommunizierte.  Die  Behandlung  mittels  Ozons  wurde, 
nachdem  alle  anderen  Methoden  nicht  zur  Heilung  fiüirten,  aus  folgenden 
Gründen  unternommen:  1.  ist  die  Wirkung  des  Ozons  stärker  als  jene 
des  Sauerstoffs;  2.  liess  er  sich  durch  den  starken  G^eschmack  und  Ge- 
ruch sofort  im  Munde  konstatieren,  wodurch  die  Passage  durch  die  Luft- 
wege sichergestellt  war;  3.  braucht  er  bei  demselben  Drucke  längere 
Zeit,  um  zu  Mund  und  Nase  vorzudringen,  und  aus  dem  Grade  dee  G^ 
schmackes  liess  sich  schliessen,  ob  das  Kaliber  des  Hohlraumes  sich  ver- 
kleinert habe.  Dies  war  tatsächlich  schon  am  Ende  der  1.  Woche  der 
Fall;  in  der  2.  Woche  ging  nur  mehr  wenig  Ozon  durch  die  Wund- 
öffnung, Mitte  Juni  nur  in  liegender  Stellung,  am  9.  Juli  war  die  Wunde 
geschlossen.  Die  Behandlung  wurde  an  30  Tagen  durch  7  Wochen  ge- 
macht. Herrn  Stadt  (Wien). 

Die    ohlrargische    Behandlmig    der    LungeiiaktbiomykoM.     Von 

Karewski.     Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXIV,  2.  Heft. 

Die  operative  Behandlung  der  Lungenaktinomykose  hat  bisher  keine 
besonderen  Erfolge  aufzuweisen  und  auch  die  Besultate  des  Yerf.  sind 
keine  sehr  günstigen.  Trotzdem  ist  er  der  Ansicht,  dass  die  primäre 
Lungenaktinomykose,  die  in  ihrem  Anfangsstadium  eine  lokale,  zirkum- 
skripte Erkrankung  ist,  chirurgisch  beseitigt  werden  kann  und  dass  die 
Operation  mit  Rücksicht  auf  den  sonst  hoffnungslosen  Verlauf  stets  waxk 
vorzunehmen  ist.  Verf.  glaubt,  dass  die  primäre  Lungeaakünomykoee 
häufiger  ist,   als  allgemein  angenommen  wird,   und  dass  sie  vielfach   mit 
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tabeiHkulöaer  Phthiße  verwechselt  wird.  Die  Diagnose  mnss  daher  besonders 
in  für  Tuberkulose  YerdächtigeD  Fallen,  die  den  Befand  von  Bazillen 
nnd  elastischen  Fasern  yermissen  lassen,  durch  wiederholte  Sputumunter- 
suchung  und  röntgenographische  Exploration  sichergestellt  werden.  — 
Chronisch  entzündliche  Schwellungen  am  Thorax,  dem  katarrhalische 
Erscheinungen  vorangegangen  sind,  erwecken  —  bei  Ausschluss  von 
Tuberkulose  —  stets  den  Verdacht  einer  perforierenden  Lungenaktinomy- 
kose.  Bei  operativen  Eingriffen  ist  daran  festzuhalten,  dass  nur  radikale, 
bis  ins  Gesunde  vordringende  Massnahmen  Heilung  erzielen  können. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

A  case  of  acünomycosis  (streptotrichosls)  of  the  Ions  and  liyer 
BQCceBBfblly  treated  with  a  yaccine.  Von  William  H.  Wynn. 
Brit.  Med.  Joum.,  7.  März  1908. 

Als  Ursache  der  Aktinomykose  galt  früher  nur  der  Strahlenpilz 
Actinomyces  bovis;  später  wurden  durch  Wolf  und  Israäl  differente 
Formen  beschrieben  und  es  wurden  namentlich  2  Gattungen  streng  von- 
einander geschieden:  Streptothrix  und  Actinomyces.  In  dem  folgenden 
Falle  ist  es  gelungen,  den  Organismus  in  Beinkultur  zu  isolieren  und 
sein  Wachstum  zu  studieren;  es  ist  femer  der  1.  Fall,  der  mit  dem 
Serum  des  infektiösen  Organismus  behandelt  wurde. 

Ein  14  Jahre  alter  Knabe,  der  stets  während  des  Winters  an  Bron- 
chitiden litt  und  vor  6  Jahren  eine  Pneumonie  durchmachte,  erkrankte 
im  Mai  1906  an  starkem  Husten  und  fötid  riechendem  Sputum;  im 
November  klagte  er  über  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  im  De- 
zember bildete  sich  eine  schmerzhafte  Schwellung  unten  und  aussen  von 
der  Mammilla,  daneben  bestanden  Nachtschweisse  und  bedeutender  Ge- 
wichtsverlust. Die  linke  Brustseite  war  mehr  ausgedehnt  als  die  rechte,  die 
Schwellung  rot  und  fluktuierend.  Vom  4.  Intercostalraum  nach  abwärts 
bestand  absolute  Dämpfung,  kein  Atmungsgeräusch,  kein  Stimmfremitus, 
feuchte  Basseigeräusche.  Die  Leber  war  palpabel.  Der  Abscess  wurde  er- 
öffnet und  es  wurden  8  TTnzen  stinkenden  Eiters  entleert,  sodann  von  der 
7.  Bippe  ein  Zoll  reseziert,  worauf  der  Finger  in  einen  Hohlraum  gegen 
die  Axilla  zu  eindringen  konnte.  Der  Eiter  enthielt  grosse  Mengen 
kleiner,  gelber  Körnchen;  die  Gram 'sehe  Färbung  ergab  zahlreiche 
Mycelfäden,  in  dichten  Massen  angeordnet,  nur  an  einzelnen  SteUen 
Strahlenform.  Im  Sputum  waren  diverse  Kokken  und  Bazillen,  aber  keine 
Tuberkelbazillen.  Die  Diagnose  lautete  auf  Streptotrichosis  der  Lunge 
und  Pleura.  Im  Dezember  konnte  die  Leber  in  Nabelhöhe  palpiert 
werden  und  auch  die  Milz  war  vergrössert;  es  war  also  offenbar  der 
FrozesB  auf  die  Leber  übergegangen. 

Es  wurde  nach  der  Methode  von  A.  E.  Wright  ein  Serum  bereitet 
und  von  diesem  —  genannt  Aktinomykotin  —  am  8.  Januar  0,001  g 
injiziert;  der  opsonische  Index  stieg  von  0,3  auf  1,2;  die  Temperatur 
fiel  ab  und  blieb  durch  3  Tage  normal,  Husten  und  Auswurf  wurden 
geringer  und  am  12.  Januar  konnte  das  Drainrohr  aus  der  Wunde  ent- 
fernt werden.  Am  18.  Januar  wurde  dieselbe  Menge  abermals  injiziert, 
ebenso  am  11.  und  25.  Februar  und  11.  und  27.  März,  im  ganzen  6  In- 
jektionen. Schon  nach  der  2.  Injektion  konnte  der  Organismus  aus  dem 
Eiter  nicht  mehr  kultiviert  werden,  das  Gewicht  nahm  konstant  zu,  die 
Basseigeräusche  verschwanden,   die  Leber  war  noch  unter  dem  Bippen- 
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bogen   palpabel.     Es   bestand   kein  Auswarf,    nur  gelegentlich  trockener 
Hosten;  auch  nach  einem  weiteren  Jahre  war  der  Befund  derselbe. 

Die  Infektionsquelle  liess  sich  in  diesem  Falle  nicht  nachweisen. 
Patient  litt  schon  früher  an  heftigen  Attacken  von  Bronchitis,  ohne  dass 
das  Sputum  untersucht  wurde;  von  den  Bronchien  erstreckte  sich  dann 
der  Prozess  auf  die  Lunge  und  ging  von  da  auf  die  Pleura  über  mit 
folgendem  Empyem,  das  infolge  der  perforativen  Tendenz,  wie  sie  der 
Streptotrichosis  eigen  ist,  zur  Bildung  des  äusseren  Abscesses  Veran- 
lassung gab.  Ob  die  Infektion  der  Leber  durch  direkte  Ausbreitung  oder 
auf  dem  Wege  des  Blutstromes  erfolgte,  lässt  sich  nicht  bestimmen. 
Pulmonäre  Streptotrichosis  ist  selten ;  sie  findet  sich  ca.  in  14,5  ®/f^,  die 
durchschnittliche  Dauer  der  Erkrankung  ist  10  Monate. 

Herrnstadt  (Wien). 

C.  Magen. 

A  case  of  hypertrophic  Stenosis  of  the  pyloms  in  an  infant  8 
weeks  cid.  Yon  Walter  K.  Hunter.  The  Glasgow  med.  Joum., 
JuH  1908. 

Ein  8  Wochen  altes  Mädchen,  das  als  vollkommen  gut  und  kraftig 
entwickeltes  Kind  zur  Welt  kam,  in  den  ersten  4  Wochen  keine  Be- 
schwerden zeigte,  gut  die  Brust  nahm  und  an  Körpergewicht  zunahm, 
begann  in  der  6.  Woche  die  Milch  zu  erbrechen,  kaum,  dass  es  die  Milch 
zu  sich  genommen  hatte.  Es  bestanden  dabei  keine  Diarrhoen  oder  Ob- 
stipation. Die  Stühle  waren  gut  gefärbt.  Erst  in  der  7.  Woche  be- 
gannen die  Stühle  zu  stinken  und  grün  gefärbt  zu  werden.  Es  erfolgte 
nun  ein  rapides  Eingehen  des  Kindes.  Bei  der  Untersuchung  zeigte 
das  Kind  abnorme  Abmagerung.  Auffallend  war  eine  Vorwölbung  in 
der  Magengegend;  man  koimte  daselbst  deutlich  eine  tumorahnliche 
Resistenz  palpieren.  Das  Kind  wurde  mit  peptonisierter  Milch  ernährt ; 
das  Erbrechen  bestand  weiter.  Das  Kind  erhielt  dann  täglich  subkutan 
Kochsalzinfusionen.  Es  erholte  sich  aber  nicht  mehr  und  starb  nach 
1  Woche. 

Die  Obduktion  zeigte  folgendes :  eine  abnorme  Dilatation  des  Magens, 
bedingt  durch  den  hypertrophischen  Sphincter  des  Pylorus  (1  Zoll  lang 
und  2  Zoll  breit)  mit  einem  sehr  engen  Lumen  des  Pylorus,  dass  kaum 
ein  dünner  £[atheter  durchgeführt  werden  konnte. 

Hypertrophische  Pylorusstenosen  sind  selten  bei  Kindern  und  sind 
meist  angeboren,  zeigen  aber  Symptome  unmittelbar  nach  der  Qeburt 
und  nicht  erst  nach  einiger  Zeit,  wie  im  vorhergehenden  Falle,  weshalb 
Verf.  diesen  Fall  für  bemerkenswert  hält. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Deber   Polyposis   yentrionli   (Polyadönome    grastrlqne).     Von    C. 

Wegele.      Mitteilungen    aus    den    Grenzgebieten    der    Medizin    und 
Chirurgie,  Bd.  XIX. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  multipler  Polyposis  ventriculi,  der 
infolge  Untersuchung  eines  Gewebsfetzens,  welcher  an  dem  Magenschlanch 
hängen  blieb,  wegen  Verdachtes  auf  Magenkrebs  operiert  wurde.    Bei  der 
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Operation  ergab  sich  der  überraschende  Befand,  dass  die  gesamte  Ober- 
fläche der  Magenschleimhaut  von  einer  Menge  zottenförnüger,  grösserer 
und  kleiner  Polypen  besetzt  war.  Es  wurde  die  Oastroenterostomie  aus- 
geführt. 

Was  die  Ursache  der  Polypenbildung  im  Magen  anlangt,  so  wird 
ein  chronischer  Katarrh  der  Magenschleimhaut  dafür  verantwortlich  ge- 
macht. In  diesem  Falle  dürfte  die  katarrhalische  Aetiologie  zutreffen, 
da  der  Patient  schon  seit  1^/,  Jahren  keine  freie  Salzsaure  im  Magen 
hatte  und  schon  seit  Jahren  an  Magenverdauungsstörungen,  Appetitlosig- 
keit und  unregelmässigem  Stuhl  litt.  Die  Prognose  ist  in  dem  Falle  mit 
Rücksicht  auf  die  Garcinomgefahr  dubiös  zu  stellen.  Die  Therapie  kann, 
abgesehen  von  der  totalen  Ezstirpation  des  Magens,  nur  eine  symptoma- 
tische sein.  In  diagnostischer  Beziehung  lehrt  der  Fall,  dass  man  bei 
der  wiederholten  Entnahme  von  Schleimhautwucherungen  mittels  der  Magen- 
sonde aus  dem  Magen  nicht  nur  an  Carcinom  zu  denken  hat,  sondern 
auch  die  Möglichkeit  einer  Polyposis  ventriculi  in  Betracht  ziehen  muss. 

Baubitschek  (Wien). 

Bin  Beitrag  zur  Pathologie  der  Hagen-ColonflsteL  Von  0.  Thor- 
specken. Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie,  Bd.  XIX. 

Der  hier  mitgeteilte  und  zur  Sektion  gelangte  Fall  ist  einerseits 
ein  Beitrag  zur  Pathologie  der  Fistula  gastrocolica,  dem  ein  ähnlicher 
Fall  in  der  Literatur  nicht  zur  Seite  steht,  andererseits  ein  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Erkrankungen  der  Flexura  lienalis  coli.  Femer  bietet  der 
Fall  in  pathologisch-physiologischer  Hinsicht  Interesse,  insofern  es  sich 
bei  ihm  um  eine  Acholie  des  Stuhles  bei  fehlendem  Icterus  handelt. 
Es  handelt  sich  um  ein  tuberkulös  belastetes  und  die  Zeichen  einer 
Lungen-  und  Hauttuberkulose  aufweisendes  Mädchen,  bei  dem  sich  bei 
längerem  Vorausgehen  von  Leibschmerzen  und  fäkulentem  Aufstossen 
Koterbrechen  einsteUte.  Oanz  unabhängig  davon  erfolgte  ohne  Be- 
schwerde ziemlich  regelmässig  Stuhlgang,  der  ausser  völliger  Acholie 
kein  auffälliges  Yerhalten  zeigte ;  das  Erbrochene  war  gleichfalls  acholisch. 
Im  Leib  waren  viel  gurrende  Geräusche  zu  hören,  Darmperistaltik  war 
nur  ein  einzigesmal  sichtbar.  Im  Epigastrium  bestanden  Schmerzen. 
Die  Diagnose  bewegte  sich  zunächst  zwischen  chronischem  Heus  infolge 
tuberkulöser  Darmstenosierung  des  unteren  Dünndarmes  und  einer  ab- 
normen Kommunikation  des  Magens  mit  dem  Darm,  wahrscheinlich  auf 
Orund  eines  Ulcus  ventriculi.  Bei  der  vorgenommenen  Sektion  zeigte 
sich  eine  stenosierte  Darmtuberkulose  des  Colon  transversum,  vor  der 
Stenose  starke  Erweiterung  und  hochgradige  Zerstörung  der  Schleimhaut 
mit  fistulösem  Durchbruch  in  den  Magen  und  subphrenischem  Abscess, 
von  letzterem  gleichfalls  Durchbruch  in  den  Magen.  Unterhalb  dieser 
Stelle  zwei  chronische  tuberkulöse  Ulcera.  Für  die  Pathologie  der 
Magen-Colonfistel  ist  die  tuberkulöse  Aetiologie  neu  und  interessant. 
Von  allgemein  pathologischem  Interesse  ist  der  Fall  wegen  der  Acholie 
und  auch  deswegen,  weil  im  Urin  nie  Urobilin  nachweisbar  war.  Die 
Sektion  bestätigte  überdies,  dass  im  ganzen  Oallengebiet  keine  Galle 
vorhanden  war  und  der  Magen  -  Darminhalt  acholische  Beschaffenheit 
hatte.  Baubitschek  (Wien). 
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lieber  das  experimentell  evKwgtb  Uloos  yentriculi  und  seine  Heilnnir* 
durch  d|e  Gastroenterostomie.  Von  P.  Clairmpnt.  Arch.  f. 
klin.  Ohir.,  Bd.  LXXXVI,  H..  1. 

Die  experimentellen  Versuche  des  Yerf .  Haben  das  Bonität  ergeben, 
dass  es  auch  nach  Unterbindung  mehrerer  Gefäsfiäste,  Schleimhautexzision 
und  Verätzung  mit  Salzsäure  nicht  gelingt,  ein  echtes  Ulcus  ventiicnE 
zu  erzeugen,  sondern  dass  sich  Defekte  ergeben,  die  stets  eine  gute 
Heilungstendenz  aufweisen.  Setzt  man  diese  Defekte  in  die  cardiale 
Magenhälfte,  so  erfolgt  ihre  Epithelisierung  bei  weitem  rascher  ala  im 
pylorisohen  Teile.  Schliesslich  fand  der  Verf.,  dass  weder  durch  eine 
gleichzeitige,  noch  durch  eine  später  ausgeführte  Gastroenterostomie  der 
Heilungsprozess  des  Defektes  beeinflusst  wird,  gleichgültig  in  welcher 
Partie  des  Magens  der  Defekt  gelegen  ist. 

Victor  Bun&l  (Wien). 

Temporäre  Gastrostomie  bei  Ha^n-  oder  Duodenalgeschwüren, 
besonders  bei  perforierten  Geschwüren  mit  gleichseitiger  Be- 
tention.    Von   K.   G.   Lenn ander.     Deutsche    Zeitschr.    f.    Chir., 

Bd.  xon. 

Verf.  rät  die  Anlegung  einer  temporären  Magenfistel  für  folgende 
Fälle  an :  Bei  acuter  Magenerweiterung,  wofern  Magenausspülungen  keine 
Heilung  erzielen.  Bei  Dünndarmparalyse  mit  Beteiligung  des  oberen 
Dünndarmes,  in  Fällen  von  perforierendem  Geschwür  mit  gleichzeitiger 
Stenose,  wenn  die  sofortige  Ausführung  einer  Gastro-Jejunostomie  durch 
den  Allgemeinzustand  des  Patienten  kontraindiziert  ist,  femer  in  Fällen, 
bei  denen  es  nicht  gelingt,  das  Geschwür  sicher  zu  versorgen,  oder  das 
Vorhandensein  eines  zweiten  Geschwüres  vermutet  wird,  sowie  auch  dann, 
wenn  der  Grad  der  Peritonitis  eine  Darmparalyse  erwarten  lässt.  Auch 
bei  chronischen  Geschwüren  ist  unter  Umständen  die  temporäre  Gastro- 
stomie zu  empfehlen.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Perforated  gastric  olcer;  Operation,  recoyery.  Von  B.  Manwa- 
ring- White.     Brit.  Med.  Joum.,  13.  Juni  1908. 

Patientin,  46  Jahre  alt,  litt  seit  einiger  Zeit  an  Verdauungsstörungen ; 
am  21.  September  1907  erkrankte  sie  mit  acuten  Schmerzen  in  der 
Nabelgegend  und  der  linken  Fossa  iliaca  sowie  geringem  Druckschmerz  im 
Epigastrium.  Am  Abend  desselben  Tages  traten  Erscheinungen  allgemeiner 
Peritonitis   auf,   Resistenz   und  Dämpfung   in   der   rechten  Fossa   iliaca. 

Nach  der  Eröffnung  des  Abdomens  erwiesen  sich  Appendix,  Tuben 
und  Ovarien  als  normal,  dagegen  fand  sich  im  Magen  ein  perforiertee 
Ulcus  am  cardialen  Ende  und  an  der  vorderen  Wand  der  kleinen  Our- 
vatur,  das  sich  bis  in  den  Oesophagus  erstreckte.  Beim  Versuch  zu 
nähen,  schnitten  die  Nähte  durch,  Exzision  war  wegen  der  Ausdehnung 
des  Ulcus  nicht  möglich,  so  wurde  das  grosse  Netz  hinanfgeschlagen  und 
über  das  Qeschw&r  vernäht.  Nach  Drainage  der  Wunde  wurde  die 
Bauchhöhle  geschlossen. 

Nach  täglichen  Oelirrigationen  trat  am  25.  September  spontan  Stuhl 
auf;  von  da  an  erhielt  Patientin  alle  6  Stunden  Nährklysmen  und  im 
Oktober  begann  man  Nahrung  per  os  zu  verabreichen,  ]^tte  November 
bekam  Patientin  gewöhnliche  Diät. 

Der  Fall  ist  aus  folgenden  Gründen  interessant:  1.  Durch  die  Dam- 
pfung, die  im  Anfang  in  der  linken,    später  in  der  rechten  Fossa  iliaca 


--    717    — 

bestand.  2.  Dardb  die  Grösse  and  Lage  <)es  XTIoiib;  das  grösäte  von 
Osler  beschriebene  hatte  iiii  Durcbmesser  19  und  10  cm.  8.  Durch 
YerschluBS  des  TJlcus  mit  Hilfe  des  grossen  Netses.  4.  Dur(^  die  ge- 
ringen Beschwerden,  welche  die  Nahrungsentziehuog  der  Patientin  ver- 
ursachte. Herrnstadt  (Wien). 

Hina  operationer  mot  ventrikelsvnlster  1887 — 1906.    Von  J.  Berg. 
Hygiea  1907,  S.  225. 

In  einem  Vortrag  in  der  schwedischen  Aerategesellschaft  gibt  Verf. 
eine  Uebersicht  seiner  Erfahrungen  in  betreff  der  Eingriffe  bei  Magen- 
geschwülsten. Zusammen  hat  er  während  obiger  Zeit  226  Fälle  be- 
handelt ;  in  43  F&llen  wurde  eine  Probelaparotomie  gemacht  mit  4  Todes- 
fällen (in  3  nach  Heüung  der  Wunde  infolge  von  Marasmus,  in  1  als 
Folge  einer  Peritonitis).  103 mal  machte  Verf.  die  €kistroentero8tomie,  nach 
Wolf  1er  60 mal  mit  16  Todesfällen  (9  infolge  einer  Peritonitis,  Pneu- 
monie oder  eines  „Girculus  vitiosus",  7  nach  Heilung  der  Wunde  infolge 
des  elenden  Zustandes  des  Patienten),  nach  v.  Hacker  36  mal  mit 
4  Todesfallen  (2  infolge  einer  Peritonitis  resp.  Pneumonie),  nach  Boux 
7  mal  mit  2  Todesfällen  infolge  einer  Peritonitis  resp.  Pneumonie.  Re- 
sektion des  Magensackes  von  einem  schmalen  Bing  am  Pylorus  an  bis 
zu  '/^  des  Magens  wurde  79  mal  gemacht  mit  18  Todesfällen  (2  durch 
Pneumonie,  3  infolge  einer  Chloroformwirkung  und  13  durch  Peritonitis). 

Verf.  betont  die  Bedeutung  der  Frühdiagnose,  der  genauen  Pal- 
pation  der  Magengegend  in  allen  Fällen  von  alten  Magenkatarrhen  und 
die  Berechtigung  der  Probelaparotomie  auch  auf  den  blossen  Verdacht 
eines  Magenkrebses  hin.  Dagegen  soll  der  Arzt,  wo  Zeichen  eines  vor- 
geschrittenen Magenkrebses,  aber  keine  schwere  Betention  yorhanden  sind, 
eine  Probelaparotomie  ablehnen,  da  eine  solche  in  diesem  Falle  nur  das 
Vertrauen  zur  operativen  Behandlung  schwächt.  Bei  der  Wahl  zwischen 
Besektion,  Gastroenterostomie  oder  einfachem  Schluss  der  Bauchwunde 
muss  man  das  periphere  Verhalten  der  Geschwulst  beachten;  auch  ein 
grosser  Tumor  mit  ausgesprochen  „expansivem^  Wachstum  kann  nicht 
selten  mit  gutem  Besultat  entfernt  werden,  während  ein  kleinerer  mit 
deutlichem  und  vor  allem  sprungförmigem  Infiltrieren  der  Gewebe  lieber 
in  Buhe  gelassen  wird.  Bei  der  Besektion  muss  man  deshalb  unter- 
scheiden, ob  die  Geschwidst  radikal  entfernt  werden  kann  oder  ob  nur 
eine  palliative  Wirkung  infolge  der  Wachstumsart  derselben  oder  der 
Lage  und  Grösse  der  Drüsenmetastasen  oder  endlich  des  Ergriffenseins 
des  Pankreas  zu  erwarten  ist.  Im  ersteren  Falle  muss  der  Magen  weit 
in  das  Gesunde  reseziert  und  jede  geschwollene  Drüse  entfernt  werden,  im 
letzteren  Falle  muss  man  sich  hüten,  der  Operation  eine  solche  Aus- 
dehnung zu  geben,  dass  das  Leben  des  Patienten  bedroht  wird.  Die 
Gastroenterostomie  muss  für  solche  Fälle  reserviert  werden,  in  denen  eine 
Inanition  droht,  und  Verf.  hat  bei  derselben  nie  den  Murphy-Knopf  an- 
gewendet ;  eine  rechtzeitig  ausgeführte  sekundäre  Enteroanastomose  kann 
dagegen  bei  einem  „Circulus  vitiosus"  rettend  wirken.  In  betreff  der 
Narkose  betont  Verf. ,  dass  man  bei  den  alten ,  meistens  herunterge- 
kommenen Patienten  allgemeine  tiefe  Narkose  nur  in  der  Ausdehnung 
anwenden  soll,  welche  die  verschiedene  Empfindlichkeit  der  Gewebe  und 
die  notwendigen  schmerzhaften  Eingriffe  erfordern. 

Kost  er  (Gothenburg,  Sc)iweden). 
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Das  primäre  Magensarkom  mit  cystisclieii  Lebermetastasen.    Von 

H.  Ho 8 eh.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XC. 

Fälle  von  primärem  Magensarkom  sind  in  der  Literatnr  nur  in  ge- 
ringer Zahl  verzeichnet,  nach  Ansicht  des  Verf.  dürfte  deine  Häufigkeit 
grösser  sein,  als  angenommen  wird,  da  klinisch  als  Carcinom  erkannte 
und  auch  hei  der  Operation  daflir  angesprochene  Tumoren  erst  histo- 
logisch ihre  sarkomatöse  Natur  erweisen.  Dasselbe  war  auch  in  der 
vom  Verf.  publizierten  Beobachtung  der  Fall,  in  welcher  keine  differen- 
tialdiagnostischen Momente  auf  den  wahren  Charakter  der  Qeschwulst 
hinwiesen.  Dazu  kam  noch,  dass  die  Lebermetastasen  die  für  Carcinom 
typischen  Nabelbildungen  aufwiesen,  welche  durch  centrale  Erweichungen 
im  Tumor  verursacht  waren.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Beitrag  zar    Kasaistik    des    primären    Hagensarkoms.     Von   A. 

Stähelin.     Archiv  f.  Verdauungskrankh.,  Bd.  XIV,  4,  2. 

S.  versucht  an  der  Hand  eines  eigenen  und  der  in  der  Literatnr 
niedergelegten  Fälle  die  Differentialdiagnose  zwischen  Magensarkom  und 
Carcinom  so  gut  als  möglich  zu  präzisieren.  Die  Sarkome  sind  meist 
Rundzellen-  und  Lymphosarkome,  befallen  beide  Geschlechter  in  gleicher 
Anzahl  hauptsächlich  im  5.  Lebensdezennium.  Das  Sarkom  tritt  zirkum- 
skript oder  infiltrierend  auf,  nimmt  äusserst  selten  seinen  Ausgang  von 
einem  bestehenden  Ulcus  und  zeigt  meist  einen  viel  langsameren  Verlauf  als 
das  Carcinom.  Der  Magenschmerz  tritt  beim  Sarkom  meist  schon  sehr  früh 
und  intensiv  auf,  während  noch  kein  Tumor  palpabel  ist.  Mit  dem  Auftreten 
des  Tumors  nehmen  die  Schmerzen  sogar  an  Intensität  ab,  während 
beim  Carcinom  gewöhnlich  das  Gegenteil  der  Fall  ist.  Ja  es  gibt  sehr 
grosse  Magensarkome,  welche  überhaupt  keine  Beschwerden  machen. 
Stenosenerscheinungen  sind  bei  Sarkom  sehr  selten,  bei  Carcinom  häufig. 
Bei  Sarkom  wird  Erbrechen  im  allgemeinen  selten,  Bluterbrechen  am 
Anfange  fast  nie  beobachtet.  Milchsäure  findet  sich  bei  fast  allen  Fällen, 
Metastasenbildung  ist  sehr  häufig.  In  11  Fällen  wurde  ein  grosser  Teil 
des  Magens  samt  dem  Sarkom  erfolgreich  exstirpiert. 

K.  Reicher  (Berlin- Wien). 

Magen-Darmkrebs  in  den  beiden  ersten  Lebensdezennien.  Von  Eug. 
Bernoulli.  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  XIII,  S.  118. 
Verf.  beschreibt  3  derartige  Fälle  und  resümiert  an  der  Hand  der 
Literatur,  dass  unter  dem  20.  Lebensjahre  der  Magen-Darmkrebs  und 
der  Ovarialkrebs  relativ  häufig  seien.  Der  Verlauf  ist  oft  ein  auffallend 
rascher,  die  durchschnittliche  Krankheitsdauer  5  —  7  Monate. 

K.  Beicher  (Berlin- Wien). 

Die  Bedeutung  der  mikroskopischen  Hageninhaltsstannng  fttr  die 
Diagnose  des  Magenkrebses.  Von  Buhland  und  Lewinski. 
Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  XIEL,  p.  168. 

Ziegler  bezeichnete  eine  Magen inhaltsstauung  mikroskopischer  Art 
als  ein  Frühsymptom  für  Magencarcinom.  In  einem  bereits  leeren  Magen 
sollte  man  in  den  am  Sondenfenster  haftenden  schleimigen  Partikelchen 
stellenweise  gehäufte  Leukocyten,  einige  Stärke-,  Muskel-  und  Fettreste 
sowie  regelmässig  Opler'sche  Fadenbazillen  finden.  Verf.  schliessen 
nun   aus  22  Nachprüfungen,    dass   die  Zie  gl  er 'sehen  Befunde  für   die 
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Diagnose  des  Magencarcinoms  nicht  yerwertbar  sind,  da  sie  1.  auch 
mehrmals  in  nicht  carcinomatösen  Magen  festgestellt  wurden  und  2.  der 
carcinomatöse  Magen  sie  nicht  regelmässig  aufwies. 

K.  Beicher  (Berlin- Wien). 


m.  Bncherbesprechnngen. 

lieber  Blasenektopie.  Von  Eugen  Enderlen.  Aus  v.  Yolkmann's 
Sammlung  klinischer  Vorträge.  Chirurgie  No.  135/136.  Barth,  Leipzig 
1908. 

Kurzer,  inhaltvoller  Vortrag  aus  berufener  Feder.  Nach  flüchtiger 
Berührung  der  anatomischen  Verhältnisse  werden  die  komplizierten  Ent- 
wicklungsvorgange  des  Schwanzendes  in  gut  verständlicher  Weise  im 
Lichte  der  modernsten  Forschungsergebnisse  vorgeführt  und  eine  embryo- 
logisch einwandfreie  Entstehungs weise  der  Blasenspalte  abgeleitet.  Die 
früheren  mehr  weniger  phantastischen  Entstehungshypothesen  sind  un- 
haltbar. Natürlich  ist  die  Ursache  der  Missbildung  auch  mit  der  Kenntnis 
der  einschlägigen  Entwicklungsvorgänge  nicht  gefunden.  ,,Es  liegen  der 
Gesamtreihe  der  Erscheinungen  der  Bauch-Blasen-Oenitalspalte  kombinierte 
Vorgänge  zugrunde:  normale  Entwicklungszustände  und  Entwicklungs- 
störungen,  die  in  ihren  Erscheinungen  verfolgt  werden  können,  in  ihren 
Ursachen  unbekannt  sind.*'  Die  Zusammenstellung  der  therapeutischen 
und  operativen  Bestrebungen  bis  in  das  17.  Jabrhundert  zurück  hat 
historisches  Interesse.  Ausführlicher  sind  die  neueren  Methoden  und  die 
mit  ihnen  erzielten  Erfolge  mitgeteilt.  Die  meisten  Vorzüge  bietet  die 
May  dl 'sehe  Operation,  wenn  sie  auch  gewisse  Gefahren  mit  sich  bringt,  wie 
Peritonitis,  Fistelbildung  und  Pyelonephritis,  da  sie  fast  immer  Kontinenz 
schafft.  Besser  ist  die  Einpflanzung  in  die  Flexur  als  die  in  das  Bectum. 
Die  Mortalität  dieser  Operation  schätzt  Enderlen  auf  25  ^/q.  (Während 
den  letzten  1^/^  Jahren  hatte  Bef.  in  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  Gelegenheit,  die  Operation  nach  May  dl  fünfmal  hintereinander 
mit  vorzüglichem  Erfolg  ausgeführt  zu  sehen.  Die  Krankengeschichten 
der  drei  ersten  Fälle  sind  vom  Bef.  in  den  Jahresberichten  der  Klinik 
für  1907  ausführlich  mitgeteilt.)  Jedermann,  der  sich  über  Natur,  Genese 
und  Therapie  der  Blasenektopie  orientieren  will,  kann  man  das  Studium 
des  Heftchens  (41  S.,  9  Figuren)  bestens  empfehlen. 

V.  Lichtenberg  (Strassburg). 

Contribation  k  Triade  des  tamears  malignes  de  la  prostate.    Von 

P.  Hallopeau.     Th6se  de  Paris.     G.  Steinheil,  1906. 

H.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  malignen  Tumoren  der 
Prostata  sind  viel  häufiger,  als  noch  vor  einigen  Jahren  angenommen  wurde. 
Man  muss  zwischen  stets  der  Bindegewebsgruppe  angehörigen,  bei  jugend- 
lichen Personen  auftretenden  und  solchen  Tumoren  unterscheiden,  welche 
sich  bei  älteren  Leuten  finden  und  meist  Epitheliome  sind.  Die  malignen 
Tumoren  der  Prostata  befallen  häufig  die  Blase,  selten  die  TJrethra.  Ihr 
Wachstum  und  ihre  Entwicklung  sind  oft  derartig,  dass  eine  recht- 
zeitige Diagnose  kaum  möglich  erscheint.  In  einzelnen  Fällen  ist  die 
Exstirpation  der  Prostata  ausführbar.  von  Hofmann  (Wien). 
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Den  Befund  von  M^n^trier  und  Oauckler  möchten  wir 
als  Argument  für  die  syphilitische  bzw.  parasyphilitische  Aetiologie 
nicht  hoch  bewerten;  sie  fanden  ausser  den  schon  yon  anderen 
Autoren  festgestellten  entzündlichen  Vorgängen  im  Knochengewebe 
ausgebreitete  Gefässerkrankungen,  wie  sie  ja  auch  von  anderen  Au- 
toren (Galliard,  H.  Schlesinger)  beschrieben  wurden  und  nicht 
mit  Bestimmtheit  als  luetische  zu  agnoszieren  sind.  Ueberdies 
könnte  man  ja  ganz  gut  im  Sinne  des  Yorhergesagten  zugeben,  dass 
der  eine  oder  andere  Fall,  namentlich  wenn  er  wenig  typisch  war 
und  auffallend  jugendliche  Individuen  betraf  (wie  der  Galliard's), 
wirklich  eine  luetische  Ostitis  war.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich 
in  dem  erwähnten  Falle  yon  Gaucher  und  Bostaine  um  luetische 
Hyperostosen,  die  auf  spezifische  Behandlung  deutlich  und  schnell 
zurückgingen,  was  aber  —  nebenbei  bemerkt  —  auch  bei  luetischen 
Hyperostosen  selten  ist 
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Noch  zwei  Q^genargumente  sind  es,  die  w  gegen  die  Theorie 
der  syphilitischen  Aetiologie  zur  Verfügung  haben,  die  Röntgenbilder 
und  die  grosse  klinische  Differenz  in  dem  Verhalten  der  Ostitis  de- 
formans  Paget  und  der  Knochensyphilis. 

Die  Badiogramme,  wie  sie  oben  bei  den  klinischen  Erscheinungen, 
zum  Teile  in  extenso,  wiedergegeben  sind,  zeigen  eine  grosse  Divergenz 
gegenüber  jenen  bei  Sjiochensyphilis.  Wir  verweisen  hier  u.  a.  auf 
die  grundlegende  Arbeit  von  Kienböck  (Zur  radiographischen  Ana- 
tomie imd  Klinik  der  syphilitischen  Knochenerkrankungen  an  Extre- 
mitäten, Zeitschrift  für  Heilkunde,  Bd.  XXTTI,  1902),  m  welcher 
der  Autor  ausdrücklich  (p.  64)  den  unterschied  gegenüber  Pag  et 's 
Ostitis  deformans  hervorhebt.  Die  „zahlreichen,  auf  den  Diaphysen- 
schatten  aufgelagerten,  dichten  imd  zarten  Periostknochenschatten, 
zahlreichen  oberflächhchen  Aufhellimgsherde  in  den  Corticales"  sind, 
um  nur  das  typische  Bild  eines  Falles  zu  erwähnen,  doch  etwas 
wesentiich  anderes  als  das  bei  der  Pag  et 'sehen  Affektion  zuweilen 
so  schön  nachweisbare  Wechselspiel  im  Knochenan-  und  -Abbau. 

Es  sei  hier  auch  bemerkt,  dass  der  von  Kienböck  im  Falle 
Spieler  erhobene  Böntgenbefund  nicht  für  Syphilis  spricht,  unter 
anderem  waren  die  Epiphysen  intakt. 

Ein  ganz  abweichendes  Böntgenbild  zeigt  endlich  die  Osteo- 
chondritis epiphysaria  bei  hereditär  luetischen  E^ndem.  üebergänge 
zu  der  Page  tischen  Ostitis  auch  nur  ähnlichen  Bildern  fehlen  völlig. 
Wenn  auch  bei  der  Knochensyphilis  gleichzeitig  eine  rarefizierende 
und  produktiv-kondensierende  Ostitis  vorkommt,  so  ist  doch  der 
radiologische  Befund  niemals  ein  analoger  wie  beim  Pag  et 'sehen 
Prozess,  wobei  natürlich  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  einmal  ein 
Autor  einen  derartigen  Befund  an  einem  jüngeren  Individuum  präsen- 
tierty  bei  dem  es  sich  dann  eben  wieder  um  hereditäre  Lues  handelt. 

Wir  brauche  hier  wohl  nicht  auf  alle  klinischen  Verschieden- 
heiten zwischen  Morbus  Paget  und  Knochensyphilis  einzugehen  und 
wollen  nur  folgende  hervorheben.  Eine  von  den  unteren  Extremi- 
täten aufsteigende,  fast  alle  Knochen  ergreifende  „Systemerkrankung" 
des  Skelettes  mit  ausgesprochener  Tendenz  zu  einer  wenn  auch  lang- 
samen Progression  und  Qeneralisation  ist  der  Syphilis  nicht  eigen. 
Die  luetischen  Knochenschmerzen  exazerbieren  bekanntlich  mit  Vor- 
liebe des  Nachts,  während  beim  Morbus  Paget  die  Schmerzen  in 
der  Begel  keinen  Typus  einhalten. 

Bei  Syphilis  sind  derartige  betiÄchtliche  Verdickungen  des 
Schädeldaches,  wie  sie  Paget  beschrieb,  fast  immer  von  heftigen 
Kopfschmerzen  begleitet^  während  bei  der  in  Bede  stehenden  Affektion 

46* 
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Kopfschmerzen  fehlen.  Der  Schädel  des  hereditär  sTphilitischen 
Kindes  unterscheidet  sich  durch  seine  „natiforme''  (Parrot)  oder 
yierhtigelartige  (Hochsinger)  Gestalt  auf  den  ersten  Blick  Ton  der 
plumpen,  glatten  Verdickung  beim  Morbus  Paget.  Eüti  wichtiges 
CharakteristikTmi  bei  letzterem  ist  die  Obliteration  aller  Suturen.  Ein 
anderer  Unterschied  ist  der,  dass  bei  Syphilis  die  Schlüsselbeine 
meist  in  dem  stemalen  Teile,  die  Bippen  im  Bogenteile  betroffen 
sind  usw. 

Gegen  Syphilis  sprechen  femer  das  Fehlen  aller  spezifischen 
Symptome  trotz  jähre-  und  jahrzehntelanger  Beobachtung,  wie  sie 
in  mehreren  Fällen  vorliegt,  und  das  konstante  Versagen  jeder  anti- 
luetischen Therapie. 

Auch  die  pathologisch  anatomischen  Befunde  differieren  wesent- 
lich (bei  gummöser  Syphilis  finden  sich  in  den  Havers'schen  Kanälen 
gelbrötliche  gallertartige  Massen). 

Die  von  Hutchinson  neben  der  von  ihm  angegebenen  Trias 
(Zahndeformitäten,  Keratitis  parenchymatosa  imd  Labyrinthaffeküonen) 
für  hereditäre  Syphilis  als  charakteristisch  beschriebene  Ostitis  de- 
formans  syphilitica  („Tibia  en  lame  de  sabre"),  die  übrigens 
auch  bei  akquirierter  Lues  vorkommt  imd  durch  ein  exzessives 
Längenwachstum  der  befallenen  Tibia  ausgezeichnet  ist^  hat  sicherlich 
mit  dem  Morbus  Paget  nichts  zu  tun.  Kienböck  hat  einen 
derartigen  Fall  in  seiner  erwähnten  Arbeit  beschrieben  (p.  22)  und 
radiographisch  eine  umschriebene  Auftreibung  des  Ejiochens  mit 
hellerem  Zentrum  nachgewiesen,  ein  verkäsendes  Gumma  mit  peri- 
pherer Osteosklerose,  wobei  die  Veränderungen  bis  in  die  Begion 
der  Markhöhle  reichten. 

Schliesslich  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  der  von  französischen 
Autoren  aufgestellte  Typus  der  Syphilis  hereditaria  tarda  von  der 
Mehrzahl  der  deutschen  Syphilidologen  skeptisch  beurteilt  wird. 
Früher  verstand  man  unter  dieser  Bezeichnimg  jene  Falle,  bei  denen 
an  hereditär  luetischen  Kindern  die  ersten  Syphiliserscheinungen  erst 
nach  dem  dritten  Lebensjahre  auftraten;  gegenwärtig  ist  man  eher 
geneigt,  derartige  Spätformen  durch  das  Uebersehen  oder  Nicht- 
erkennen  vorangegangener  Syphilissymptome  zu  erklären. 

Differentialdiagnose. 

Die  meisten  Autoren  erkennen  die  Originalität  und  Selbständig- 
keit des  von  Paget  aufgestellten  Krankheitsbildes  an,  so  Schu- 
chardt**^)  und  Sternberg ^'^),  in  deren  Werken   diese  Aner- 
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kennong  durch  eine  separate  und  recht  eingehende  Darstellung  zum 
Ausdrucke  kommt 

Ziegler  ^^^)  hat  allerdings  in  seinem  bekannten  Lehrbuche  die 
Grenzen  gegenüber  der  Arthritis  deformans  ziemlich  verwischt  und 
die  Pag  et 'sehe  Skelettdeformation  —  natürlich  nur  vom  pathologisch- 
anatomischen Standpunkte  —  sowohl  im  Kapitel  der  Arthritis  de- 
formans vne  in  dem  der  Ostitis  deformans  abgehandelt.  Er  versteht 
unter  letzterer  Bezeichnung  zwei  verschiedene  Formen  chronischer 
Knochenerkrankungen,  welche  das  Gemeinsame  haben,  dass  im  Ver- 
laufe des  Prozesses  Verunstaltungen  des  Knochens  eintreten ;  es  sind 
dies  die  Osteomyelitis  fibrosa,  eine  Art  der  Osteomalacie,  und  die 
vornehmlich  an  den  Gelenksenden  auftretende  Ostitis  deformans,  die 
sich  mit  Arthritis  deformans  verbindet. 

Die  Auffassung  der  Paget 'sehen  Ostitis  als  einer  Abart  der 
Arthritis  deformans  wird  nur  von  wenigen  Autoren  geteilt. 
Die  Prädilektion  der  Gelenke  bei  der  letzteren  und  das  meist  völlige 
Preibleiben  der  Gelenke  bei  der  ersteren  sprechen  neben  anderen 
klinischen  Differenzen  gegen  diese  Identifizierung.  Erst  kürzlich  hat 
H.  Schlesinger  auf  Grund  des  Köntgenbefundes  in  seinem  Falle 
die  Intaktheit  der  Gelenke  als  wesentliches  Unterscheidungsmerkmal 
betont 

GTegenüber  dem  von  v.  Becklinghausen  aufgestellten  Ej*ank- 
heitsbilde,  der  tumorbildenden  Ostitis  deformans  oder 
Ostitis  fibrosa  osteoplastica,  die  mit  der  in  Bede  stehenden 
Affektion  die  grösste  Aehnlichkeit  hat,  lassen  sich  gleichwohl  folgende 
differentialdiagnostische  Momente  angeben:  Der  v.  Beckling- 
hausen'sehen  Krankheit  sind  Cysten-  und  Timiorenbildungen  eigen, 
während  sich  beim  M.  Paget  nur  fibröse  Herde  finden,  letztere  Er- 
krankung beginnt  in  der  Begel  in  vorgerücktem  Alter,  die  Ver^ 
krümmungen  und  Verdickungen  der  Knochen  sind  viel  stärker  aus^ 
geprägt,  Spontanfrakturen  sind  selten;  andererseits  ist  das  Schädel- 
dach beim  Typus  v.  Becklinghausen  frei  Allerdings  ist,  wie 
bereits  erwähnt,  nach  Sternberg  eine  strenge  histologische  Unter- 
scheidung beider  Affektionen  nicht  durchführbar. 

Leichter  ist  die  scharfe  Abgrenzung  gegen  Osteomalacie, 
bei  der  das  Wesentliche  des  Prozesses  eine  Kalkberaubung  des 
Knochens  darstellt,  während  die  Ostitis  deformans  schliesslich  mit 
der  Neubildung  kalkhaltigen  Knochens  endigt 

Dass  die  Erkrankung  mit  Bachitis  nichts  zu  tun  hat,  wurde 
schon  von  Paget  klar  erkannt  Dagegen  sprechen  die  ganz  ab- 
weichende Form   und   Lokalisation   der  Knochenverbiegungen   und 


—    726    — 

-Verdickungen  (namentlicli  am  Schädel),  der  Beginn  der  Affektion 
im  späten  Lebensalter,  während  die  Bachitis  eine  Erkrankung  des 
wachsenden  Knochens  ist,  die  Obliteration  der  Schädelnähte,  die 
Wirkungslosigkeit  der  Phosphortherapie  usw. 

Andere  „Systemerkrankungen"  des  Skelettes,  wie  die  Akro- 
megalie  und  die  Osteoarthropathie  hypertrophiante 
pneumique  Marie's,  zeigen  wohl  nur  eine  sehr  entfernte  Aehnlich- 
keit  mit  Morbus  Paget  Die  Differentialdiagnose  speziell  mit  diesen 
beiden  letztgenannten  Affektionen  erscheint  in  der  Arbeit  eines 
französischen  Anonymus  ausführlich  besprochen^). 

Hof fa^^)  hat  auf  die  grosse  klinische  Aehnlichkeit  mit  Osteo- 
sarkomen hingewiesen.  Die  Differentialdiagnose  wird  natürlich 
schwieriger,  wenn,  wie  in  den  oben  erwähnten  Fällen,  eine  Kom- 
plikation mit  multiplen  Sarkomen  yorliegt 

Auf  die  Abgrenzung  gegenüber  luetischen  und  hereditärluetischen 
Knochenaffektionen  wurde  schon  im  yorigen  Abschnitt  kurz  ein- 
gegangen. 

Solange  das  Wesen  der  Krankheit  nicht  erforscht  ist,  wird 
man  wohl  gut  tun,  auf  Grund  der  scharf  ausgeprägten  klinischen 
Charaktere  an  dem  Begriff  der  Ostitis  deformans  Paget  als  selb- 
ständigem Krankheitsbild  festzuhalten,  wie  dies  ja  noch  heute  von 
Seite  der  meisten  Autoren  geschieht 

Während  die  Mehrzahl  der  Autoren  (und  auch  schon  Paget 
selbst)  für  eine  scharfe  Trennung  der  Affektion  von  der  Yirchow- 
schen  Leontiasis  ossium  (Hyperostosis  cranii)  eintreten^ 
wird  in  der  Doppelarbeit  von  Prince^®')  und  Fitz'®)  die  Hypo- 
these aufgestellt,  dass  beide  Affektionen  identische  Prozesse  sind. 
Prince  führt  als  Gründe  die  Unmöglichkeit,  eine  bestimmte  Alters- 
grenze aufzustellen,  ferner  die  keineswegs  auf  den  Schädel  beschränkte 
Lokalisation  der  Leontiasis  ossea  an,  während  andererseits  die  Ostitis 
deformans  oft  nur  einen  Knochen,  eventuell  den  Schädel, 
befallen  könne.  An  einem  von  Edes  (Americ.  Journal  of  the  Med. 
Sciences  1896)  als  typische  Hyperostosis  cranii  publizierten  Falle 
sah  Prince  bei  der  weiteren  Nachbeobachtung  sich  eine  allgemeine 
Ostitis  deformans  entwickeln.  Beide  Krankheiten  beruhen  nach 
seiner  Meinung  wahrscheinlich  auf  der  Erkrankung  eines  trophischen 
Zentrums.  Fitz  hat  bei  einer  Patientin  von  Prince  (44jährige 
Frau)  radiologisch  am  Schädel  imd  den  übrigen  Knochen  die  gleichen 
Veränderungen  konstatieren  können:  Vergrösserung,  Verdickung, 
plumpe  Spongiosabälkchen,  Kalkarmut 

Als  ein  derartiger  Grenzfall  wäre  vielleicht  auch  der  kürzlich 
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von  Toby  Cohn^^  mitgeteilte  zu  deuten.  Bei  einer  64jährigen 
Frau  entwickelte  sich  seit  12  Jahren  ein  exzessives  Wachstum  des 
Schädels,  der  nun  einen  umfang  von  68  cm  hat  Zugleich  bestehen 
Yergrösserung  und  Schlängelung  der  Arterien  des  Kopfes  imd  als 
subjektiTC  Störung  Ohrensausen.  Hansemann  fasst  diesen  Fall  als 
Ostitis  deformans  Paget  oder  doch  etwas  Verwandtes  auf  und  trennt 
ihn  Ton  der  Leontiasis,  da  der  Schädel  überall  yollständig  glatt  ist. 
Letztere  Tatsache  wird  durch  das  Böntgenbild  bestätigt  (Levy- 
Dorn).  Die  GTefässvergrösserung  erklärt  Oohn  als  Folgeerscheinung 
der  Massenzunahme  des  betroffenen  Gebietes,  während  Lehmann 
analog  der  von  Sternberg  bei  der  AkromegaUe  vertretenen  An- 
schauung eine  genuine  Gefässvergrösserung  annimmt  auf  der  auch 
das  Ohrensausen  beruht 

Therapie. 

Bisher  sind  alle  empirisch  unternommenen  therapeutischen  Ver- 
suche gegen  diese  in  ihrer  Natur  unerforschte  Affektion  ohne  Erfolg 
geblieben.  Weder  diätetische,  antirheumatische,  medikamentöse  (Phos- 
phor, Arsen,  Jodkalium)  Behandlimg,  Massage,  Bäder,  Elektrizität^ 
noch  die  antiluetische  Kur  haben  irgendeine  Wirkung  gezeigt 

De  Hall^*)  will  die  Schmerzen  erfolgreich  mit  Chinin  imd 
Jodkalium  behandelt  haben. 

Peckham^^^)  behandelte  4  Fälle  von  Ostitis  deformans  (?) 
durch  oberflächliche  Kauterisation  der  Haut  in  der  Nachbarschaft 
der  erkrankten  Gregend  imd  applizierte  in  der  Zwischenzeit  zwischen 
zwei  Verschorfungen  ein  Kantharidenpflaster  „auf  die  dem  Nerven- 
zentrum  für  die  erkrankte  Partie  entsprechende  Stelle  des  RUcken-* 
markes'';  er  sah  befriedigende  Besultate  dieses  Verfahrens. 

Bei  der  44jährigen  von  Hochheimer^*)  beobachteten  Frau, 
bei  der  die  Erkrankung  sich  im  Anschlüsse  an  die  zweite  Entbindung 
entwickelt  hatte  und  mit  hochgradiger  chronischer  Albuminurie 
kompliziert  war,  wurde  eine  Zeitlang  die  Organotherapie  (Ovarin- 
tabletten)  ohne  Erfolg  versucht  imd  später  die  Ovariotomie 
vorgenommen.  Trotz  ihrer  schweren  Erkrankung  erholte  sich  die 
Patientin  wieder,  ohne  dass  freilich  die  Knochendeformation  eine 
Veränderung  erfahren  hätte. 

V.  Kutscha  stellte  einen  Versuch  mit  Thyreoidin  an,  eben-* 
falls  ohne  Erfolg.  Das  keine  Anomalien  aufweisende  Blutbild  zeigte 
während  dieser  Behandlung  eine  Leukopenie,  die  nach  Aussetzen 
des  Thyreoidins  zur  Norm  zurückging. 
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H.  Schlesinger  hat  in  der  jüngsten  Zeit  im  Hinblick  auf 
die  Aussichtslosigkeit  jeder  Therapie  einen  Versuch  mit  Radio- 
therapie empfohlen. 

Die  Badiotherapie  erscheint  hier  einigermassen  aussichtsYoU,  da 
Moser  (Fortschr.  auf  d.  Qeh.  d.  Böntgenstr.,  Bd.  IX,  p.  34)  in 
12  Fällen  bei  Gicht  und  Eheumatismus,  Wetterer  (Archiv  t  phya 
Med.  1907,  Bd.  II,  p.  210)  in  einem  Falle  von  Arthritis  deformansy 
Gottschalk  bei  Arthritis  urica  Erfolge  hatten. 

Leider  sind  auch  die  orthopädischen  Eingriffe,  die  bis  jetzt 
—  in  sehr  geringer  Zahl  —  zur  Korrektur  der  ausgebildeten 
Knochendeformationen  unternommen  wurden,  wenig  ermutigend  aus- 
gefallen. 

Im  Falle  Schmieden's^*®)  wurde  bei  der  68jährigen  Frau, 
bei  der  sich  langsam  ein  Biesenwuchs  des  rechten  Schienbeines  unter 
Schmerzen  und  Versteifung  des  Ejiiegelenkes  entwickelt  hatte,  zuerst 
die  Keilosteotomie  am  Tibiakopf  zur  Korrektur  der  Stellung  vor- 
genommen. Es  musste  wegen  arthritischer  Beschwerden  die  Knie- 
resektion und  endlich  wegen  endloser  Fistelbildimg  die  Oberschenkel- 
amputation angeschlossen  werden  (das  Bein  wurde  histologisch  unter- 
sucht), ein  gewiss  sehr  trauriges  Besultat 

In  dem  HI.  Falle  Sonnenberg's^'^  (16 jähriges  Mädchen) 
wurde  zimi  Ausgleich  der  Ejümmimg  der  Tibia  die  Osteotomie  vor- 
genommen; es  bildete  sich  nach  ungestörtem  Wundverlauf  eine 
Pseudarthrose,  bei  der  noch  13  Monate  nach  der  Operation,  wie 
das  Böntgenbild  zeigte,  jede  Tendenz  zur  Kallusbildung  fehlte. 
Sonnenberg  spricht  sich  auf  Grmid  dieses  und  des  Schmieden- 
schen  Falles  höchst  reserviert  über  ein  eventuelles  orthopädisches 
Vorgehen  aus. 
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In  bezug  auf  die  Lehre  von  der  vorzeitigen  Lösung  der  normal 
sitzenden  Placenta  hat  Gottschalk  auf  dem  Kongresse  der  deutschen 
Gresellschaft  für  G-ynäkologie  in  Leipzig  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass,  wenn  durch  Nierenstörungen  infolge  von  chronischer  Nephritis 
Veränderungen  des  Endometriums  herbeigeführt  werden  können, 
welche  zur  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta  führen,  nicht  das  gleiche 
für  die  Schwangerschaftsniere  gelte.  Li  der  zweiten  Schwanger- 
schaftshälfte können  infolge  ungenügender  Ernährung  der  Decidua  ba- 
salis  so  ausgedehnte  nekrobiotische  Vorgänge  in  dieser  Platz  greifen, 
dass  dadurch  einerseits  die  Verbindung  zwischen  Placenta  und  Haft- 
stelle gelockert  imd  andererseits  durch  Anhäufung  von  Zerfalls- 
produkten im  zirkulierenden  Blute,  welche  im  wesentlichen  durch 
die  Nieren  wieder  ausgeschieden  werden  müssen,  funktionelle  Nieren- 
störungen nach  Art  der  sogenannten  Schwangerschaftsniere  herbei- 
geführt werden  können.  Es.  ist  daher  in  diesem  Falle  die  Schwanger- 
schaftsniere nicht  die  Ursache  für  die  vorzeitige  Ablösung  der  Pla- 
centa, sondern  beide  Vorgänge  verdanken  einer  gemeinsamen  Ursache 
ihre  Entstehung,  der  mangelhaften  Ernährung  der  Decidua  basalis. 

Schauta  schreibt  in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches 
der  gesamten  GTuäkologie:  Die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  er- 
folgt durch  einen  Bluterguss  zwischen  Placenta  und  Decidua  serotina. 
Durch  diesen  wird  die  Placenta  teilweise  oder  völlig  von  ihrem 
Mutterboden  abgehoben.  Die  nächste  Folge  der  vorzeitigen  Lösung, 
wenn  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen  ist,  muss  das  Ab- 
sterben der  Frucht  sein.  Weiterhin  wird  sich  das  Blut  auch  über 
den  Band  der  Placenta  hinaus,  allmählich  auch  zwischen  den  Ei- 
häuten und  der  Uteruswand  den  Weg  bahnen  und  so  kommt  es  zur 
äusseren  Blutung.  Die  Blutung  in  die  Uterushöhle,  welche  zur  Ab- 
lösung der  Placenta  führt,  kann  sowohl  nach  dem  Blasensprunge  als 
auch  bei  intakten  Eihäuten  erfolgen  und  sehr  hohe  Grade  erreichen. 
Als  hauptsächlichste  veranlassende  Ursache  muss  Endometritis  an- 
gesehen werden.  Besonders  häufig  scheint  die  bei  Nephritis  zu  be- 
obachtende Form  der  Hypertrophia  endometrii  die  Ursache  abzu- 
geben. Sehr  selten  erfolgt  vorzeitige  Lösung  noch  während  der 
Schwangerschaft,  meist  erst  während  der  Geburt  nach  dem  Eintritte 
stärkerer  Wehentätigkeit  Das  wichtigste  Symptom,  durch  welches 
sich  die  vorzeitige  Lösung  ankündigt,  ist  hochgradige  Anämie  der 
Gebärenden.  Dabei  kann  äussere  Blutung  vollständig  fehlen  oder 
so  gering  sein,  dass  ihre  Intensität  zum  Grade  der  Anämie  in  keinem 
Verhältnisse  steht  Bei  der  äusseren  Untersuchung  findet  man  den 
Uterus  in  solchen  Fällen  hart,  seine  Wand  gespannt;  infolge  der 
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durch  den  Bluterguss  rerursachten  stärkeren  Spannimg  werden  die 
Herztöne  sowie  die  Kindesbewegungen  undeutlich,  selbst  wenn  das 
Kind  noch  lebt.  Selbst  Kindesteile  sind  wegen  der  bedeutenden 
Spannung  der  Uterusw'ände  nicht  immer  deutlich  nachweisbar.  Der 
innere  Befund  ist  Tollständig  negativ.  Nur  wenn  die  vollständig  ge- 
löste Placenta  auf  dem  Muttermunde  inseriert^  fühlt  man  Placenta- 
gewebe  im  Muttermunde. 

Ueber  die  häufig  eintretende  Frühgeburt  bei  Nephritis  äussert 
sich  derselbe  Autor  ebenda,  dass  die  Schwangerschaftsnephritis  eine 
der  häufigsten  Ursachen  der  Frühgeburt  bildet,  und  zwar  infolge  des 
Absterbens  der  Frucht  bei  Zerstörung  des  funktionsfähigen  Placenta- 
gewebes  diu*ch  umfangreiche  Bildung  weisser  Infarkte. 

Kleinwächter  bemerkt,  dass  den  entzündlichen  Prozessen  der 
Serotina,  die  eine  erhöhte  Gefässbrüchigkeit  nach  sich  ziehen  und 
eine  vorzeitige  Placentalösung  bedingen,  chronisch-entzündliche  Vor- 
gänge zugrunde  liegen  sollen.  Aus  seiner  eigenen  Erfahnmg  meint 
er  aber,  dass  das  nicht  jedesmal  der  Fall  sein  müsse,  da  in  den  von 
ihm  beobachteten  Fällen  die  Nieren  immer  gesund  waren. 

Was  die  Kasuistik  betrifft^  so  hat  unter  anderen  Mijnlieff 
an  der  Hand  mehrerer  Falle  auf  den  Zusammenhang  von  Nephritis 
der  Mutter  und  Absterben  der  Früchte  hingewiesen,  desgleichen 
Oui,  und  die  Fälle  von  Vallois  lehren,  dass  sogar  bei  leichter 
Schwangerschaftsnephritis  die  Früchte  vorzeitig  absterben  können. 

Fälle  von  vorzeitiger  Placentalösung  mit  Nierenerkrankung  als 
Ursache  hat  unter  anderen  Lomer  berichtet,  femer  Köstlin, 
Balika,  Gasten  und  Oouvelaire. 

Gas  ton  macht  auf  den  Befund  aufmerksam,  welcher  die  Dia» 
gnose  erleichtert:  1.  Der  Allgemeinzustand,  die  Anämie,  welche  in 
ihren  hohen  Graden  in  keinem  Verhältnisse  steht  zu  der  geringen, 
nach  aussen  abfliessenden  Blutquantität  (siehe  Schauta).  2.  Der 
Tastbefund  des  Uterus,  dessen  Volumen  über  die  der  Schwanger- 
schaftszeit entsprechende  Grösse  hinausgeht  (siehe  Winter),  die 
auffallende  Härte  der  Gebärmutter,  so  dass  die  Lage  des  Kindes 
schwer  festzustellen  ist  Oft  findet  man  eine  scharf  umgrenzte  fluk- 
tuierende Partie,  ein  Sjrmptom,  das  zuerst  von  Lachapelle  er- 
kannt, später  aber  von  zahlreichen  Autoren  in  Abrede  gestellt  worden 
ist  Verf.  selbst  hat  es  beobachtet  3.  Heftige  Schmerzen  im  Ab- 
domen, wehenartig  oder  wie  Koliken  nach  den  Nieren  ausstrahlend; 
das  Gefühl  heftigster  Spannung,  wie  wenn  der  Leib  platzen  sollte. 

Oouvelaire  macht  nach  dem  Hinweise  von  Pinard  darauf 
aufmerksam,  dass  zum  Zwecke  der  Diagnosenstellung  folgende  Punkte 
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Berücksichtigung  Terdienen:  Albuminurie,  Sjrmptome  Ton  Blutung 
und  Choc,  hauptsächlich  Beschleunigung  des  Pulses,  brettharte  Kon- 
sistenz der  Gebärmutter,  die  sowohl  durch  die  Palpation,  als  auch 
durch  das  Touchieren  festgestellt  werden  kann;  endlich  in  den 
meisten  Fällen  negative  Auskultation,  da  fast  immer  die  Eonder  im 
Uterus  absterben. 

Von  Interesse  ist  ein  Fall  von  Kamann,  der  eine  höchst- 
gradige  retroplacentare  Blutung  auf  dem  Boden  einer  chronischen 
interstitiellen  Nephritis  beobachtete,  die  aber  zur  Heilung  kam.  Ein 
Fall  Yon  Schauta  ging  an  der  schweren  Anämie  infolge  vorzeitiger 
totaler  Ablösung  der  Placenta  zugrunde,  desgleichen  2  ähnliche  Fälle, 
die  V.  Weiss  veröffentlicht  hat. 

Wiederholt  ist  auch  von  Nasenbluten  bei  nierenkranken  Schwan- 
geren berichtet  und  endlich  kann  es  auch  zu  Blutungen  aus  dem 
Darmkanale  kommen,  welche  auf  keine  andere  Ursache  als  auf  die 
vorhandene  Nierenaffektion  zurückzuführen  sind. 

Ein  solcher  Fall  ist  von  Ehrendorfer  publiziert.  Seine 
Kranke,  die  schon  als  jimges  Mädchen  an  neurasthenischen  Zu- 
ständen, später  an  hysterischen  Lähmungen  gelitten  und  im  Beginne 
ihrer  ersten  Schwangerschaft  ein  hartnäckiges  Erbrechen  durchge- 
macht hatte,  erkrankte  am  Ende  des  6.  Schwangerschaftsmonates  an 
Oedemen,  hatte  Eiweiss  im  Harn  imd  im  Sedimente  epitheliale 
Cylinder.  Die  Frucht  lebte.  Im  9.  Schwangerschaftsmonate  bekam 
sie  an  einem  Tage  7  eklamptische  Anfälle,  die  sich  später  nicht 
wiederholten,  und  klagte  über  undeutliches  Sehen  am  rechten  Auge, 
zeitweihg  Nasenbluten  und  Kopfschmerzen.  Am  Schwangerschafts- 
ende bekam  die  Patientin  einen  reichlichen  Stuhlgang,  wobei  wenig 
Kot,  aber  viel  dunkles  und  ganz  hellrotes,  in  flachen  Stücken  ge- 
ronnenes Blut  abging.  Das  wiederholte  sich  einigemal  an  demselben 
Tage,  aber  der  Kopfschmerz  hatte  aufgehört  Am  folgenden  Tage 
erfolgte  die  spontane  Geburt  eines  ungemein  bleichen,  frisch  toten 
Kindes.  Eine  Stunde  später  folgte  auf  leichten  Druck  die  ganze 
Nachgeburt  mit  dem  nicht  merklich  veränderten  Fruchtkuchen.  Bis 
dahin  floss  zeitweilig  aus  dem  After  unwillkürlich  blutiger,  flüssiger 
und  sehr  übelriechender  Darminhalt  ab.  Die  Kranke  machte  noch 
ein  schweres  Wochenbett  durch  und  brauchte  lange  Zeit  zur  Er- 
holung. Das  Eiweiss  verschwand  vollständig  aus  dem  Harne;  das 
Augenlicht,  das  hnks  wesentlich  geschwächt^  rechts  fast  gänzlich  ver- 
loren gegangen  war,  hat  sich  bis  auf  eine  entschiedene  Einbusse 
rechts  gebessert.  Der  Autor  schätzt  den  Blutverlust  durch  den 
Darm  auf  mindestens  l^i  Liter. 
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Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  sei  noch  kurz  anf  einige  Fälle 
hingewiesen,  deren  ungewöhnliche,  in  die  Augen  fallende  Kom- 
plikationen von  den  Autoren  auf  Schwangerschaftsniere  bezogen 
werden. 

Villa  teilt  einen  Fall  von  Nephritis  mit  Eklampsie  und  mehr- 
fachen Paralysen  mit  und  glaubt  nach  Durchsicht  der  einschlägigen 
Literatur,  dass  Albuminurie  die  häufigste  Ursache  der  puerperalen 
Paralysen  sei,  besonders  jener,  die  schon  während  der  Schwanger- 
schaft entstehen.  Die  Albuminurie  übt  einen  besonderen  KinfluBB 
auf  die  Nervencentra  aus,  in  diesen  werden  materielle  Veränderungen 
gesetzt,  die  freilich  in  manchen  Fällen  transitorisch  sind.  Die  Para- 
lysen scheinen  in  keinem  direkten  Zusammenhange  mit  der  urami- 
schen  Intoxikation  zu  stehen;  dagegen  dürften  sie  eine  Folge  der 
Emährungs-  mid  Gewebsstörungen  des  Gefässsystems  sein. 

Weber  teilt  die  Geburtsgeschichte  einer  42jährigen,  11-ge- 
schwängerten  Frau  mit,  die  4  mal  reife  lebende  Kinder,  Imal  ein 
reifes  totes  Ejnd,  3  mal  frühreife,  nicht  lebensfähige  Eonder  geboren 
und  2  mal  abortiert  hatte.  Die  Frau  konsultierte  den  Verf.  im 
7.  Schwangerschaftsmonate,  doch  entsprach  die  Grösse  des  Uterus 
der  Hälfte  des  9.  Monates;  sie  hatte  Oedeme  der  Beine  und  der 
Vulva;  wenige  Tage  später  traten  Wehen  auf.  Da  eine  Querlage 
bestand,  machte  W.  eine  leichte  Wendung  und  hatte  nun  eine  ausser- 
ordentlich schwere  Extraktion  zu  vollziehen,  welche  mit  grosser  Mühe 
gelang,  wobei  das  Kind  zugrunde  ging.  Die  kleinen,  dünnen  Bein- 
chen standen  in  sonderbarem  Gegensatze  zu  dem  unförmig  aufge- 
triebenen Bumpfe,  dem  ausserordentlich  dicken  Kopfe  und  den 
prallen  Armen.  Das  Kind  wog  fast  10  Pfund.  Die  Volumszunahme 
war  bedingt  durch  eine  sehr  bedeutende  ödematöse  Schwellung  der 
Haut.  Nach  einer  halben  Stunde  wurde  die  ebenfalls  sehr  grosse 
Placenta  durch  leichten  Druck  entfernt  Im  Wochenbette,  das  nor- 
mal verlief,  verschwanden  rasch  die  Oedeme  und  das  Eiweiss. 

Opitz  hat  einen  ähnlichen  Fall  berichtet,  in  welchem  jedoch 
die  Diagnose  „Hydrops  der  Frucht"  mit  Wahrscheinlichkeit  schon 
vor  der  Entbindung  gestellt  wurde.  Die  Mutter,  eine  XTTT  para, 
kam  wegen  hochgradiger  Oedeme  und  Amaurose  zur  künstlichen 
Frühgeburt  in  die  Klinik.  Der  Harn  gerann  beim  Kochen  fast  voll- 
ständig. Die  schon  im  Gange  befindliche  Geburt  sollte  durch  Ab- 
lassen von  Fruchtwasser  beschleunigt  werden,  es  fand  sich  aber 
fast  gar  kein  Fruchtwasser.  Die  Entbindung  war  sehr  mühsam.  Der 
Kopf  wurde  mit  dem  Kranioklasten  stückweise  abgerissen,  auch  die 
mit  Mühe  herabgeschlagenen  Arme  rissen  aus  und  erst  nach   der 
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Punktion  des  Abdomens  Tom  Zwerchfelle  aus  und  Ablassen  mehrerer 
liter  Asdtesflüssigkeit  liess  sich  der  Fötus  herausbefördem.  Darauf 
trat  Blutung  ein,  welche  die  Expression  der  riesigen,  ödematösen 
Placenta  veranlasste.  Das  Gewicht  derselben  betrug  2280  g.  Das 
Wochenbett  verUef  ungestört  Die  normale  Sehfähigkeit  stellte  sich 
schnell  wieder  her  imd  das  Eiweiss  verschwand  aus  dem  Harne. 

Auch  Munster  berichtet  über  ein  ähnliches  Erlebnis.  Eine 
Schwangere  Utt  an  sehr  beträchtlichem  Anasarka  der  Bauchdecken 
und  der  unteren  Extremitäten.  Im  Harne  fand  sich  wenig  Eiweiss. 
Die  natürliche  Geburt  wurde  abgewartet,  sie  gestaltete  sich  sehr 
schwierig.  Der  Fötus  war  am  ganzen  Körper  stark  geschwollen,  in 
der  Brust-  und  Bauchhöhle  fand  sich  ebenfalls  viel  Flüssigkeit  Die 
Placenta  war  4 — 6  mal  grösser  als  gewöhnlich,  und  zwar  durch  Oedem. 
Die  Mutter  genas  bald  vollständig. 

Fellner  hat  bei  einer  chronischen  Nephritis  vor  der  Entbin- 
dung einen  Collaps  gesehen,  der  sich  auch  nach  der  Geburt  fort- 
setzte und  zum  Tode  führte.  Ursache  des  CoUapses  war  vorzeitige 
Ablösung  der  Placenta. 

Zwei  CoUapse  post  partum  gingen  bald  vorüber.  In  einem  Falle 
sah  er  vor  und  nach  der  Entbindung  einer  Nephritica  hochgradiges 
Lungenödem.    Es  erfolgte  Heilung. 

Klinische  Diagnose. 

Die  Diagnose  wird  nach  der  Erfahrung  von  Bartels  durch 
das  offenkundig  vorliegende  ätiologische  Moment  noch  leichter  ge- 
macht als  in  manchen  der  durch  andere  Ursachen  entstandenen 
Fälle  von  Nephritis,  sobald  nur  die  Schwangerschaft  konstatiert  ist 
Und  das  ist  in  den  meisten  Fallen  um  so  weniger  schwierig,  da  die 
Nephritis  in  der  Kegel  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft auftritt  Zu  vermeiden  ist  nur  die  Verwechslung  mit  schon 
vor  dem  Beginne  der  Schwangerschaft  bestandenen  chronischen 
Nierenleiden. 

Leyden  war  der  erste,  der  die  Beschaffenheit  des  Harnes  und 
seines  Sedimentes  klinisch-diagnostisch  in  Betracht  zog.  Die  Ham- 
menge ist  vermindert,  das  spezifische  Gewicht  hoch,  die  Farbe  dunkel, 
das  Sediment  ist  im  Verhältnisse  zu  dem  sehr  starken  Eiweissgehalte 
sparsam.  Das  ist  ganz  abweichend  von  dem  Verhalten  bei  der  acuten 
Nephritis,  bei  welcher  das  Sediment  fast  immer  reichlich  ist,  zmnal 
bei  starkem  Eiweissgehalte.  Das  Sediment  der  Schwangerschafts- 
niere ist  nur  unmittelbar  nach  der  Geburt  reichlich.    Charakteristisch 
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ist,  dass  der  Ham  nach  der  Entbindung  immer  eine  Vermehrung  der 
Menge  und  eine  Abnahme  des  Eüweissgehaltes  erkennen  lässt  Das 
Vorkommen  der  hyalinen  Cylinder  beweist  nur  einen  frischen  Zu- 
stand, kann  aber  nicht  als  charakteristisch  für  einen  entzündlichen 
gelten.  Cylinder  bilden  sich  überall,  wo  Eiweiss  auftritt.  Dem 
anämischen  Zustande  der  Niere  entspricht  das  Fehlen  oder  spärliche 
Vorkommen  der  roten  Blutkörperchen.  Mehr  Gewicht  legt  Leyden 
auf  das  Vorkommen  verfetteter  EpitheUen  oder  wirklicher  Fett- 
kömchenzellen im  Harne.  Sie  beweisen  das  Vorhandensein  einer 
fettigen  Degeneration  der  EpitheUen,  lassen  also  in  der  Tat  zuver- 
lässige Schlüsse  auf  den  anatomischen  Zustand  der  Niere  zu. 

In  seiuer  zweiten  Arbeit  hat  Leyden  die  Charaktere,  welche 
die  Schwangerschaftsniere  von  anderen  Nierenerkrankungen  unter- 
scheiden lassen,  aufgezählt.  Diese  sind:  1.  Die  Entwicklung  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  nie  vor  dem  3.  Monate,  am 
häufigsten  bei  Primiparen.  2.  Das  Ansteigen  der  Krankheitssym- 
ptome  bis  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  und  besonders 
während  der  Geburt  und  die  auffallende  Abnahme  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt.  3.  Mit  der  Albuminurie  ist  eine  Verminde- 
derung  der  Hamabsonderung  verbunden  und  die  Intensität  der  Al- 
buminurie geht  einigermassen  der  Harnmenge  parallel. 

Nach  Hiller^s  Beobachtungen  ist  der  Beginn  einer  acuten 
Nephritis  fast  immer  gekennzeichnet  durch  die  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Störung  des  subjektiven  Wohlbefindens,  durch  Frost- 
und  Hitzegefühl,  oft  wirkliches  Fieber,  Schmerz  in  der  Nieren- 
gegend, nicht  selten  Erbrechen  und  namenthch  gesteigerten  Drang 
zum  Harnlassen.  In  Fällen  von  Schwangerschaftsniere  fehlten  alle 
diese  Erscheinungen  im  Beginne  vollkommen.  Die  Erkrankung  be- 
gann ganz  unmerklich,  nur  signalisiert  durch  ein  allmählich  zu- 
nehmendes Oedem  der  unteren  Extremitäten.  Allgemeinerscheinungen, 
und  zwar  Kopfweh,  Schwindelgefühl,  GUederschmerzen,  Flimmern 
vor  den  Augen  imd  Erbrechen,  traten  erst  ein  auf  der  Höhe  der 
Erscheinungen  mit  der  Steigerung  der  Oligurie  bis  zur  Anurie  und 
mit  dem  Eintritte  urämischer  Intoxikation. 

Die  physiologischen  Eigenschaften  des  Harns  sind  annähernd 
gleich,  die  Hammenge  gewöhnlich  gering,  die  Farbe  dunkelbraun 
bis  schmutzig-trüb,  das  spezifische  Gewicht  hoch,  der  Eiweissgehalt 
beträchtlich.  Die  Unterschiede  liegen  in  der  mikroskopischen  Be- 
schaffenheit. Während  bei  der  acuten  Nephritis  fast  ausnahmslos 
grosse  Mengen  von  Blutkörperchen  und  Epithelien  gefunden  werden, 
waren  dieselben  in  den  Fällen  von  Schwangerschaftsniere  weniger 


^    737    — 

reichlich.    Ausserdem  zeigten  die  Epithelien  ausgesprochene  Zeichen 
Ton  Fettentartung. 

Flaischlen  glaubt,  dass  bei  dem  Versuche  einer  exaktefn 
Differentialdiagnose  zwischen  Schwangerschaftsniere  und  chronisch- 
interstitieller  Nephritis  das  Verhalten  des  Harnes  nur  in  gewisser 
Hinsicht,  das  Sediment  wohl  nie  verwertet  werden  kann,  und  zwar 
deshalb,  weil  sowohl  Schwangerschaft  wie  Geburt  im  einzelnen  Falle 
bei  chronischer  Nephritis  Veränderungen  herbeiführen  können,  welche 
demselben  die  Eigentümlichkeiten  verleihen,  die  dem  Harne  der 
Schwangerschaftsniere  angehören.  Mehr  Wert  verdienen  die  Ham- 
menge und  das  spezifische  Gewicht.  Findet  man  im  gegebenen  Falle 
in  der  Schwangerschaft  bei  nicht  geringem  Eiweissgehalte  das  spezi- 
fische Gewicht  niedrig  und  die  Hammenge  vermehrt,  so  ist  der  Ver- 
dacht, dass  es  sich  um  eine  chronische  Nephritis  handelt,  entschieden 
gerechtfertigt,  da  bei  einer  Schwangerschaftsniere,  deren  Harn  er- 
hebliche Eiweissmengen  enthält,  das  spezifische  Gewicht  stets  hoch, 
die  Hammenge  vermindert  ist.  Beweisend  kann  nur  der  Nachweis 
einer  ausgesprochenen  Herzhypertrophie  und  des  charakteristischen 
harten  Pulses  sein. 

Für  noch  schwieriger  halt  es  der  Autor,  an  einem  gegebenen 
Zeitpunkte  in  der  Schwangerschaft  die  Schwangerschaftsniere  von 
der  chronisch-parenchymatösen  Nephritis  auseinanderzuhalten.  Hier 
wird  das  Verhalten  des  Harnes  überhaupt  kaum  einen  Aufschluss 
geben,  da  beide  Affektionen  demselben  gleiche  Eigenschaften  ver- 
leihen: hohes  spezifisches  Gewicht,  hohen  Eiweissgehalt,  verminderte 
oder  wenigstens  nicht  über  die  Norm  vermehrte  Hammenge,  dunkle, 
schmutzige  Verfärbung  des  Harnes,  das  Sediment  dem  der  Schwanger- 
schaftsniere entsprechend.  Auch  hier  muss  zum  Verhalten  des  Herzens 
und  des  Pulses  Zuflucht  genommen  werden.  Einige  Bedeutung  kann 
die  Anamnese  erlangen,  die  bei  chronisch-interstitieller  Nephritis  wohl 
nur  in  seltenen  FäUen  uns  unterstützen  wird,  da  chronisch-paren- 
chymatöse  Nephritis  zumeist  als  Folgeerkrankung  von  Lues,  Phthise 
oder  Malaria  auftritt. 

Mijnlieff  hebt  als  klinisch-diagnostisches  Hilfsmittel  ein  von 
Lehf  eldt  an  dem  Material  der  Schröder'schen  Klinik  ermitteltes 
Merkmal  hervor:  Albuminurie  kommt  ohne  Hydrops  bei  Schwangeren 
seltener  vor  im  Vergleiche  zum  Hydrops  ohne  Albuminurie  und  im 
Vergleiche  mit  der  Kombination  beider  Symptome,  so  dass  das  pri- 
märe Auftreten  von  Hydrops  stets  als  Regel  für  eine  Nierenaffektion 
der  Schwangeren  betrachtet  werden  kann. 

Absolut  sicher  ist  aber  die  Diagnose  schwer  zu  stellen.    Autor 

Centnlblatt  f.  d.  Or.  d.  Med.  u.  Chir.    XI.  47 
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citiert  den  Ausspruch  von  Tarnier:  On  ne  pourra  donc  gn^re 
ätablir  qu'un  diagnostic  de  präsomption,  de  probabilitö,  et  on  devra 
toujours  tenir  grand  compte  des  troubles  g^n^raux  qui  accompagnent 
ralbuminurie. 

Fischer  unterscheidet  zwischen  Schwangerschaftsniere  und 
Schwangerschaftsnephritis.  Es  handelt  sich  um  Schwangerschafts- 
niere 1.  in  jenen  Fällen,  in  welchen  nach  länger  konstatiertem  Fehlen 
von  Formelementen  solche  in  massenhafter  Menge  in  den  letzten 
4 — 6  Schwangerschaftswochen  auftreten  und  bald  nach  der  Geburt 
wieder  verschwinden;  2.  deuten  zahlreiche  Leukocyten  neben  relativ 
kleinen  Eiweissmengen  (bis  0,05)  auf  Schwangerschaftsniere.  Hyaline 
ebenso  wie  2 — 3  granulierte  Cyhnder  in  3  Präparaten  oder  späj- 
liche  rote  Blutkörperchen  ändern  die  Diagnose  nicht 

Andererseits  spricht  das  Auftreten  von  Formelementen  in  einer 
frühen  Zeitperiode  der  Schwangerschaft  ebenso  wie  eine  abnorm 
starke  Zunahme  derselben  während  der  4 — 6  letzten  Wochen  und 
zwar  a)  der  roten  Blutkörperchen  für  eine  Nephritis  acuta,  b)  der 
granuUerten,  epithelialen  und  Fetttropfencylinder  für  eine  Nephritis 
chronica.  Auf  das  Vorkommen  von  hyaUnen  Cylindem  allein  ist 
kein  besonderes  Gewicht  zu  legen. 

Olshausen  (in  dem  Lehrbuche  von  Schröder)  hält  dafür, 
dass  von  der  Schwangerschaftsniere  schwer  die  Fälle  auseinanderzu- 
halten sind,  in  denen  Kranke  mit  chronischer  interstitieller  oder  paren- 
chymatöser Nephritis  schwanger  werden,  da  oft  erst  während  der 
Schwangerschaft  die  bis  dahin  latent  verlaufene  Nierenkrankheit 
Symptome  macht.  Die  Schrumpfniere  unterscheidet  sich  allerdings 
von  der  Schwangerschaftsniere  durch  die  reichliche  Absonderung 
wasserklaren  Harnes,  die  Herzhypertrophie  und  den  harten  Puls, 
von  der  parenchymatösen  Nephritis  aber  ist  die  Unterscheidung  der 
Schwangerschaftsniere  sehr  schwierig,  so  dass  man  meist  auf  Anam- 
nese und  Verlauf  angewiesen  ist  Bei  der  chronischen  Nephritis 
kommt  es  nur  ausnahmsweise  zur  Eklampsie,  und  doch  kann  die 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wegen  der  starken 
Oedeme  mit  ihren  Folgen  unumgänglich  sein.  Die  acute  Nephritis, 
die  ebenfalls  bei  Schwangeren  auftreten  kann,  ist  charakterisiert 
durch  die  sparsame  Absonderung  eines  stark  eiweisshaltigen,  reich- 
lich mit  roten  Blutkörperchen  versehenen  Harnes.  Eklampsie  tritt 
sehr  häufig  dabei  auf  und  führt  der  Regel  nach  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  herbei. 

Nach  Freyhan  findet  die  Diagnose  der  Schwangerschaftsniere 
ihre   hauptsächUche    Schwierigkeit  darin,   dass   es  oft  schwer  hält, 
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jedes  andere  ätiologische  Moment  für  die  Entstehung  einer  Nieren- 
affektion  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Im  allgemeinen  wird  man 
in  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  dass  es  sich  um  eine  Schwanger- 
schaftsnephritis  handelt,  wenn  bei  einer  zuvor  gesunden  Gravida  in 
den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  Oedeme  an  den  unteren 
Extremitäten  auftreten,  gleichzeitig  der  Harn  geringer  an  Menge, 
schwer,  reich  an  Eiweiss  wird  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
Cyhnder,  Lymphkörperchen  und  NierenepitheUen  gefunden  werden. 

Schauta  spricht  unter  Anlehnung  an  die  Ergebnisse  von 
Fischer  zum  Unterschiede  von  Schwangerschaftsniere  dann  von 
Schwangerschaftsnephritis,  wenn  man  ausser  Eiweiss  Formelemente 
im  Harne  findet,  welche  auf  eine  tiefere  Läsion  der  Niere  hindeuten. 
Es  sind  das  granulierte,  epitheliale  und  Fetttropf  encylinder  bei  chro- 
nischer, ausserdem  auch  rote  Blutkörperchen  bei  acuter  Nephritis. 

V.  Bosthorn  erscheint  es  wichtig,  für  die  Differentialdiagnose 
der  Schwangerschaftsniere  gegenüber  anderen  acuten  Nierenaffek- 
tionen  entzündlicher  Art  einige  Anhaltspunkte  zu  gewinnen.  Charak- 
teristisch für  die  Schwangerschaftsniere  ist  das  Fehlen  von  Allge- 
meinstörungen oder,  falls  sich  solche  zeigen  sollten,  die  ausserordent- 
lich geringe  Intensität  im  Beginne  des  Leidens.  Die  Hammenge 
ist  dabei  vermindert,  das  spezifische  Gewicht  kann  erhöht  oder  ver- 
mindert^ die  Farbe  blass  und  dunkel  sein.  Das  Sediment  zeigt 
grosse  Verschiedenheiten  und  lässt  daher  keine  so  sicheren  Schlüsse 
zu,  als  dies  allgemein  vorausgesetzt  wird.  Auch  die  Beichlichkeit 
des  Sedimentes  wechselt,  es  kann  auch  ganz  fehlen.  Starke  Blut- 
beimengung spricht  mehr  für  die  häufigeren  Formen  der  acuten 
Nephritis,  doch  können  auch  hier  blutiges  Sediment  und  Hämatoidin 
gefunden  werden.  Eine  gelegentliche  Erscheinung  bei  Schwanger- 
schaftsniere ist  das  Auftreten  von  Leukocyten  und  von  verfetteten 
Epithelien.  Hydrops  entwickelt  sich,  wenn  überhaupt,  ganz  auffallend 
langsam  und  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  die  untere  KöiperhäLfte. 
Selten  schreitet  derselbe,  im  Gegensatze  zu  Nephritis,  nach  oben  fort, 
um  sich  im  Gesichte  und  an  den  oberen  Extremitäten  bemerkbar  zu 
machen.  Die  die  Nephritis  begleitende  Herzhypertrophie  und  Härte 
des  Pulses  fehlen.  In  wenigen  Fällen  wurde  auch  Retinitis  albumin- 
urica, allerdings  mit  günstiger  Prognose,  beobachtet 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Nierenerkrankung  der  Schwangeren  hielt 
Litzmann  ursprünglich  für  weniger  ungünstig  als  bei  den  übrigen 
Formen  dieses  Leidens.    Die  Gefahr  ist  seiner  Ansicht  nach  haupt- 

47* 
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sächlich  von  dem  Eintritte  der  urämischen  Intoxikation  abhängig: 
Ungleich  seltener  führt  der  Prozess  auf  anderen  Wegen  das  tödlklie 
Ekide  herbeL  In  nicht  ganz  seltenen  I^en  verläuft  das  Nieren« 
leiden  ohne  alle  drohenden  Erscheinungen,  so  dass  derjenige,  vrelcher 
die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Harnes  Ter- 
säumt,  von  der  verborgenen  Krankheit  keine  Ahnung  bekommt  — 
Litzmann  ist  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  die  Fortdauer  der  in 
der  Schwangerschaft  begonnenen  Bright'schen  Krankheit  als  chro- 
nischen Leidens  nach  der  Geburt  zweifellos  dargetan  wäre.  Zwar  liegen 
einzelne  Beobachtungen  vor,  dass  Frauen  längere  Zeit  nach  der 
Niederkunft  durch  chronischen  Morbus  Brightii  den  Tod  fanden, 
aber  in  keinem  ist  der  Nachweis  geführt,  dass  die  Krankheit  wiric- 
lich  sich  erst  in  der  Schwangerschaft  entwickelt  hat  und  nicht  eine 
schon  vor  der  Konzeption  bestehende  Komplikation  gewesen  seL 

Wenige  Jahre  später  hat  jedoch  derselbe  Autor  die  Prognose 
der  Krankheit  anders  beurteilt  „.  .  .  überhaupt  bin  ich  mehr  als 
früher  zu  der  Annahme  gelangt,  dass  der  in  der  Schwangerschaft 
begonnene  Krankheitsprozess  in  den  Nieren  nicht  ganz  selten  nach 
der  G-eburt  als  chronisches  Leiden  fortbesteht"  „Es  ist  eine  be- 
kannte Tatsache,  dass  Frauen,  welche  in  ihrer  ersten  Schwangerschaft 
von  Bright 'scher  Krankheit  heimgesucht  wurden,  eine  grosse  Gve- 
neigtheit  zu  Recidiven  in  den  folgenden  Schwangerschaften  besitzen. 
Simpson  hat  selbst  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  bei  solchen 
B«cidiven  die  Prognose  misslicher  sei,  als  sie  meistens  in  einer  aus* 
gesprochenen  Granularentartung  der  Nieren  begründet  wären.^ 

Bartels  hält  die  Nierenaffektion  der  Schwangeren  wegen  deren 
entschiedenen  Disposition  zu  urämischen  Erscheinungen  für  pro- 
gnostisch ungünstiger  als  manche  andere  Formen  der  acuten  Nieren- 
entzündung. Für  die  Fälle  aber,  welche  der  Eklampsie  entgehen, 
gestaltet  sich  die  Prognose  eher  günstiger  als  für  die  auf  andere 
Weise  entstandenen  Fälle  von  acuter  Nephritis.  In  der  Mehnahl 
der  Fälle  trete  alsbald  nach  der  Geburt  die  Genesung  ein. 

Auch  Bartels  kennt  die  Tatsache  des  wiederiiolten  Vorkonuneifi 
d^  Schwangerschaftsniere  in  mehreren  Schwangerschaften. 

Hofmeier  hat  sich  die  Frage  vorgelegt,  ob,  bzw.  wie  oft  die 
Nierenerkrankung  in  der  Schwangerschaft  in  eine  chronische  Nephritis 
übergehen  könne.  Er  weist  auf  Litzmann 's  Beobachtimgen  und 
auf  die  von  Georgi  beschriebenen  Falle  hin,  in  denen  3 mal  von 
4  Fällen  die  Rückbildung  nicht  erfolgte.  Von  28  lebend  entlassenen 
Fällen  aus  Hofmeier's  eigener  Beobachtung  waren  nur  8  wirklich 
gesund,  16  wurden  mit  dem  Nierenleiden  behaftet  fortgeschiokt    Er 
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kamt  nicht  Yon  diesen  allen  behaupten,  dass  die  E^rankheit  sich 
immer  als  chronisches  Leiden  fortgesetzt  habe,  zumal  in  einig^i  der 
enüaesenen  Fälle  noch  nach  Wochen  das  Verschwinden  des  Eiweisses 
konstatiert  werden  konnte;  aber  das  Faktum  eines  eventuellen  IJeber- 
gonges  der  Schwangerschaftsnephritis  in  eine  wirkliche  chronische 
Nierenentzündung  kann  nicht  mehr  bezweifelt  werden.  Ein  einen 
sohdien  Ausgang  begünstigender  umstand  ist  das  Becidiv.  Es  braucht 
in  solchen  Fällen  die  Krankheit  verhältnismässig  kurze  Zeit  zu  be- 
stehen, um  recht  lange  dauernde  Veränderungen  zurückzulassen.  Er 
hat  öfter  bemerkt,  dass  bei  noch  nicht  so  langer,  aber  heftiger  Er- 
krankung die  Erscheinungen  post  partum  länger  beobachtet  sind  als 
bei  massiger  Erkrankung,  die  schon  etwas  länger  bestand.  Dass 
diese  erschwerenden  Momente  nicht  öfter  zusammentreffen,  hat  seinen 
Gnmd  darin,  dass  die  Geburt  um  so  schneller  einzutreten  pflegt,  je 
heftiger  die  Krankheit  auftritt. 

Nach  Hill  er  erhellt  die  Bedeutung  der  Nierenaffektion  der 
Sdiwangeren  aus  den  Gefahren  der  urämischen  Infektion.  Es  lässt 
sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  ob  die  Schwangerschaftsniere 
inuner  zu  urämischen  Konvulsionen  führe.  Bei  unvollständiger  oder 
einseitiger  Kompression  der  Ureteren  kann  der  Zustand  ganz  gut 
Wochen  hindurch  vertragen  werden  und  die  Geburt  normal  von- 
statten gehen.  Kommt  es  aber  zum  Auftreten  von  Krämpfen,  dann 
ist  das  Leben  von  Mutter  und  Kind  sehr  geährdet  Erfolgt  vor 
Ausbruch  der  Krämpfe  die  Geburt,  so  kann  das  kindliche  Leben 
vidleicht  noch  erhalten  werden,  das  mütterliche  ist  dann  in  der 
Segel  gesichert. 

Ingerslev  behauptet,  dass  die  Lehre  von  dem  schnelleren 
Aufhören  der  Schwangerschaftsalbuminurie  nach  der  Geburt  fast 
allgemeine  Gültigkeit  habe.  Wenn  im  Gegenteile  hierzu  Cazeaux 
in  seiner  Debatte  mit  De paul  hervorhob,  dass  er  trotz  der  gewöhn- 
lichen Anschauung  öfter  Beispiele  eines  verlängerten  Verlaufes  der 
Schwangerschaftsalbuminurie  nach  der  Entbindung  gesehen  hätte^ 
und  wenn  femer  Litzmann  die  Vermutung  ausgesprochen  habe, 
dass  die  Nierenaffektion  der  Schwangeren  nicht  so  ganz  selten  als 
chronisches  Leiden  nach  der  Entbindung  fortdauere,  so  sei  doch  die 
allgemeine  Anschauung  in  bezug  auf  diesen  Punkt  so  gewesen^  dass 
die  Albuminurie  hier  insofern  eine  gute  Prognose  habe,  als  sie  mit 
ihrer  Ursache,  der  Schwangerschaft,  schnell  aufhöre.  Wenn  In- 
gerslev die  Mitteilungen  Hofmeier's  und  seine  eigenen  Beob- 
achtungen mit  in  Betracht  zieht,  so  muss  er  die  Prognose  der  Schwanger- 
schaftsniere quoad  valetudinem  completam  recht  reserviert  stellen. 


—    742    — 

Für  Flaischlen  erfährt  die  Prognose  des  Verlaufes  einer  in 
der  Schwangerschaft  zur  Beobachtung  kommenden  Nierenaffektion 
nach  beendeter  Geburt  eine  wesentliche  und  praktisch  ausserordent- 
lich wichtige  Komplikation  durch  die  Frage:  Ist  der  TJebergang 
einer  reinen  Schwangerschaftsniere  in  eine  wirkliche  Nierenentzündung 
möglich  und  ist  derselbe  häufig?  Autor  hat  in  der  ganzen  Literatur 
keinen  Fall  gefunden,  der  unumstösslich  bewiesen  hätte,  dass  eine 
durch  die  Schwangerschaft  bedingte  Nierenaffektion  in  wirkliche 
chronische  Nephritis  übergeht.  Den  Beweis  dafür  zu  erbringen 
wäre  nur  bei  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzten  Beobachtungen 
möglich  und  nur  dann  könnte  er  als  vollgültig  angesehen  werden, 
wenn  wir  einen  Fall  besässen,  der  als  zweifellose  Schwangerschafts- 
niere begonnen  hat,  bei  dem  jeder  Zweifel,  dass  es  sich  um  eine 
länger  dauernde  Nephritis  handelte,  ausgeschlossen  werden  kann 
und  der  dann  später  alle  Symptome  einer  wirklichen  chronischen 
Nephritis  aufweist  Dass  die  aus  einer  Schwangerschaftsniere  her- 
rührende Albuminurie  nicht  selten  nach  der  Geburt  noch  fortdauert 
und  nicht  so  prompt  verschwindet,  wie  dies  früher  allgemein  ange- 
nommen wurde,  dass  eine  durch  die  Schwangerschaft  veränderte 
Niere  Wochen  und  sogar  Monate  brauchen  kann,  um  ihre  voUe 
Integrität  wieder  zu  erlangen,  bezweifelt  Flaischlen  nicht  und 
stimmt  darin  mitHofmeier  und  Ingerslev  vollkommen  überein. 
Dass  aber  ein  üebergang  in  chronische  Nephritis  in  späteren  Ar- 
beiten gerade  häufig  wird  nachgewiesen  werden  können,  erscheint 
ihm  nicht  sehr  wahrscheinlich,  und  zwar  mit  Bücksicht  auf  die 
Seltenheit  des  üeberganges  anderer  Nierenaffektionen  in  chronische 
Nephritis. 

Felsenreich  erklärt  ganz  dezidiert,  dass  die  als  Schwanger- 
schaftsniere bezeichnete  Nierenaffektion  in  manchen  Fällen  nicht 
während  der  Schwangerschaft,  des  Geburtsaktes  oder  im  Wochen- 
bette ihren  Ausgang  finde,  sondern  in  die  chronische  Nephritis  über- 
gehe, wenn  die  Affektion  bei  längerem  Bestände  tiefere  Struktur- 
veränderungen zur  Folge  hatte.  Am  wahrscheinlichsten  ist  ihm  der 
TJebergang  in  Schrumpfniere. 

Leyden  lehrt:  Die  Prognose  gilt  im  allgemeinen  für  günstig. 
So  wie  der  Hydrops  verschwindet  die  Albuminurie  schnell,  wenn  die 
Ursache  behoben,  d.  h.  die  Schwangerschaft  beendet  ist,  und  wir 
sehen  selbst  die  höchsten  Grade  der  Albuminurie,  wie  sie  gerade 
bei  der  Eklampsie  zur  Beobachtung  kommen,  in  1 — 2  Tagen  sich 
wesentlich  ermässigen  und  nach  10 — 12  Tagen  verschwinden.  Man 
muss  die  Frage  aufwerfen,  ob  in  diesen  günstigen  Fällen  eine  gleich 
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intensiye  Erkrankung  der  Niere  vorausgesetzt  werden  kann,  wie  sie 
in  tödlichen  Fallen  gefunden  wurde.  Die  Antwort  kann  um  so 
weniger  bestimmt  ausfallen,  als  selbst  in  den  letalen  Fällen  der 
anatomische  Befund  der  Nieren  nicht  allemal  der  gleiche  ist  Doch 
kann  man  die  MögUchkeit,  selbst  die  Wahrscheinlichkeit  zulassen, 
dass  auch  in  den  genesenden  Fällen  eine  gleiche  anatomische  Er- 
krankung der  Niere  vorUege,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 
1.  Die  Intensität  der  Eklampsie  ist  in  den  tödlichen  Fällen  nicht 
immer  grösser  als  in  den  genesenden.  2.  Die  Beschaffenheit  des 
Harnes  ist  die  gleiche  in  bezug  auf  Eiweissgehalt  und  Sediment 
imd,  was  von  Bedeutung  ist^  auch  in  den  letalen  Fällen  nimmt  der 
Eiweissgehalt  des  Harnes  nach  der  Greburt  schnell  ab,  er  ist  zur  Zeit 
des  Todes  häufig  nur  tioch  geringfügig.  3.  Ueberdies  hat  der  Autor  zu 
erweisen  gesucht,  wie  der  anatomische  Prozess  der  Schwangerschafts- 
niere trotz  der  verschieden  grossen  Intensität  doch  die  Möglichkeit 
einer  schnellen  Heilung  begreifen  lasse,  weil  es  sich  im  wesentlichen 
um  eine  starke  Fettinfiltration,  nicht  um  einen  fettigen  Zerfall  der 
NierenepitheUen  handelt. 

Wenn  dieser  glückliche  Verlauf  nun  auch  die  Kegel  bildet,  so 
tritt  er  doch  keineswegs  immer  mit  Sicherheit  ein.  Mitimter  ver- 
schwindet der  Eiweissgehalt  nicht,  er  bleibt  bestehen  und  geht  in 
ein  chronisches  Stadium  über.  Dieser  Tatsache  hat  schon  Frerichs 
Erwähnung  getan:  „nun  ist  zwar  Zeit  gewonnen,  aber  es  tritt  die 
üble  Vorhersage  ein,  welche  bei  Morbus  Brightii  chronicus  im  all- 
gemeinen zu  stellen  isf  Nach  Bosenstein  ist  die  Prognose,  da 
wo  es  sich  ausschliesslich  imi  Schwangerschaftsniere  handelt  und  sich 
diese  nicht  mit  Eklampsie  kombiniert,  günstig  zu  stellen.  Mag  es 
auch  vorkommen,  dass  aus  dem  Zustande  der  Schwangerschaftsniere 
sich  eine  chronische  Nephritis  entwickelt,  sicher  gehört  ein  solcher 
üebergang  zu  den  grossen  Seltenheiten.  —  Diesem  Satze  pflichtet 
Leyden  nicht  bei,  denn  nach  seinen  Erfahrungen  ist  ein  solcher 
üebergang  in  das  Stadium  der  chronischen  Nephritis  kein  ganz 
seltenes  Ereignis. 

Senator  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  er  die  Prognose 
nicht  ungünstig  stellen  möchte.  Wenn  die  Schwangere  Geburt  und 
Eklampsie  überstanden  hat,  so  sei  im  allgemeinen  der  Verlauf  der 
Nierenaffektion  ein  günstiger. 

Prochownick  sah  zweimal  den  üebergang  von  Schwanger- 
schaftsniere in  chronische  Nephritis. 

Cohn  betont,  dass  die  Schwangerschaftsniere,  je  später  sie  auf- 
tritt, desto  grössere  Aussicht  in  bezug  auf  völlige  Heilung  der  Mutter 
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imd  die  Gebart  eines  lebenden  Kindes  darbietet  Glücklicherweise 
pflegt  sie  sich  erst  in  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  zn  ent- 
wickeln. Je  früher  eine  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  klar  zu- 
tage tritty  desto  grösser  wird  die  Wahrscheinlichkeit^  dass  es  sich 
um  eine  in  die  Schwangerschaft  mit  hinüber  gebrachte,  bis  dahin 
yielleicht^  latente  Erkrankung  handelt  Desto  höher  ist  bei  der 
Mangelhaftigkeit  der  Diagnose  die  Gefahr,  dass  sich  ernstliche 
Störungen  daraus  entwickeln  können,  desto  geringer  sind  die  Aus- 
sichten auf  ein  lebendes  Kind.  —  Schwangerschaftsniere  pflegt  bei 
derselben  Frau  in  einer  neuerlichen  Schwangerschaft  wieder  aufzu- 
treten. 

In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage,  in  welchem  Cohn  diese 
Anschauungen  zum  Ausdrucke  brachte,  bemerkte  Löhlein,  dass 
sich  die  Verhältnisse  für  die  Kinder  in  der  privaten  Tätigkeit  bei 
der  Schwangerschaftsniere  weit  günstiger  gestalten,  als  die  Zahlen 
des  Vortragenden  es  erwarten  Hessen.  —  Bei  wahrer  chronischer 
Nephritis,  die  in  die  Schwangerschaft  mit  hinüber  genommen  wurde, 
ist  die  Prognose  für  die  Früchte  weit  schlechter.  Hier  wird  auf 
die  Frucht  viel  weniger  Rücksicht  zu  nehmen  sein,  wenn  es  sich  um 
die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  oder  des  Abortus  handelt 
Man  hat  hier  nur  den  Nutzen  zu  erwägen,  den  man  der  Schwangeren 
schafft  Doch  sei  man  mit  der  Prognose  hier  vorsichtig.  Oft  ist 
die  Entleerung  des  Fruchthalters  auf  den  weiteren  Verlauf  der 
Nephritis  ohne  jeden  Einfluss.  —  Den  Nachweis,  dass  Schwanger- 
schaftsniere in  chronische  Nephritis  übergehen  kann,  hält  Löhlein 
noch  nicht  für  unanfechtbar  erbracht 

Meyer  hat  gefunden,  dass  eine  nicht  geringe  Zahl  der  Fälle 
nicht  in  Heilung  übergeht  Besonders  schlecht  schien  in  dieser  Be- 
ziehung die  Prognose  für  die  schon  in  der  Schwangerschaft  nach- 
gewiesenen Fälle. 

Weinbaum  hat  3  Fälle  aus  der  Ellinik  und  privaten  Pnuüs 
vpn  Leyden  beschrieben,  welche  er  als  Beitrag  zur  E^asuistik  des 
Ueberganges  von  Schwangerschaftsniere  in  chronische  Nephritis  an- 
gesehen wissen  will. 

Im  ersten  Falle  begann  die  Krankheit  deutUch  im  Anschlüsse 
an  die  sechste  Schwangerschaft,  Uess  zeitweise  an  Intensität  etwas 
nach,  exacerbierte  aber  besonders  heftig  bei  der  8.  Gravidität^  in 
welcher  dann  der  Tod  im  eklamptischen  Anfalle  eintrat 

(ForiseUang  folgt.) 
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n.  Referate. 


A.  Mnskelii. 

Der  isolierte  angeborene  Defekt  des  Moscnlns  serratns  anticns 
mi^or.  Von  Bittorf.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde, 
Bd.  XXXTTT,  3.  u.  4.  Heft. 

Den  200  in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen  von  Pectoralisdefekt 
stehen  nur  21  Serratusdefekte  gegenüber.  Der  Fall  des  Verf.  betrifft 
einen  rechtsseitigen,  totalen,  isolierten  angeborenen  Defekt  des  Serratus 
anticns  major  bei  einem  Manne,  der  auch  sonst  leichte  Missbildungen 
zeigte.  Der  Ausfall  des  Muskels  verursachte  in  TJebereinstimmung  mit 
den  früher  gemachten  Beobachtungen  weder  Funktionsausfall  bei  der 
Armbewegung,  noch  irgendwelche  Stellungsanomalien  des  Schulterblattes. 
Dieser  Umstand  findet  seine  Erklärung  in  der  ausgiebigen  Kompensation 
des  Defektes  durch  das  vikariierende  Eingreifen  anderer  Schultermuskeln 
(hauptsächlich  Trapezius,  Deltoideus,  Rhomboidei).  Verf.  sieht  in  dem 
völligen  Defekt  des  M.  serratus  anticus  major  eine  echte  Missbildung; 
dafür  spricht  vor  allem  die  häufige  Kombination  mit  anderen  kongeni- 
talen Defekten.  v.  Rad  (Nürnberg). 

üeber  den  sogenannten  kongenitalen  Defekt  der  Baachmnskiilatiir, 
ngleich  ein  Beitrag  zur  Physiologie  der  Banckmoskel-  und 
Zwerohfellsftinktion  nnd  mm  Descensns  testicnlonun.    Von  Fr. 

Pels-Leusden.     Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXV,  2.  Heft. 

Verf.  hatte  Gelegenheit,  2  Fälle  von  fehlerhafter  Entwicklung  der 
Bauchwand,  u.  zw.  speziell  des  muskulären  Anteiles  zu  beobachten.  Es 
hi^idelte  sich  um  männliche  Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten,  in 
einem  Falle  konnte  der  klinische  Befund  auch  durch  die  Obduktion  be- 
stätigt werden.  —  Stumme,  der  Untersuchungen  über  diese  Erkrankung 
angestellt  hat,  ist  der  Ansicht,  dass  ein  im  Verlaufe  der  Embryonalzeit 
eingetretener  Hamröhrenverschluss  mit  folgender  Hamstauung  zur 
Atrophie  der  Muskulatur  führe,  auch  erklärt  er  den  gleichzeitig  be- 
stehenden Ejryptorchismus  durch  Verlegung  des  Leistenkanals  durch  die 
vergrösserte  Blase.  Verf.  kommt  nun  zu  wesentlich  anderen  Resultaten : 
Es  handelt  sich  nicht  um  einen  anatomisch  vollständigen  kongenitalen 
Defekt  der  Muskulatur,  sondern  um  eine  Hypoplasie  der  kontraktilen 
Substanz,  während  die  bindegewebigen  Anteile  der  Muskulatur  vorhanden 
sind.  Die  Ursache  dieser  Hypoplasie  ist  unbekannt.  Die  häufig  be- 
schriebenen Veränderungen  am  TJrogenitalsystem  sind  eine  Folge  und 
nicht  die  Ursache  des  Bauchwanddefektes.  Die  Bauchmuskulatur  und 
Bauchpresse  spielen  schon  im  Fötalleben  eine  bedeutende  Rolle  bei  der 
Lagerung  der  Bauchorgane  und  beim  Descensns  testiculorum. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Ueber  Labyrintherkranknngen  als  Ursache  des  spastischen  Torti- 
collis.  Von  Hans  Curschmann.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerven- 
heilkunde, Bd.  XXXTTT,  3.  u.  4.  Heft. 

Verf.  glaubt,  an  der  Hand  zweier  Fälle  von  spasmodischem  Schief- 
hals   nachweisen    zu    können,    dass    die    schiefe   Kopfhaltung    auf    eine 
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Labyrinth-  bzw.  Bogengangserkrankong  zurückzuführen  sei.  Durch  den 
dadurch  hervorgerufenen  und  nach  einer  bestimmten  Biohtung  erfolgen- 
den Schwindel  würden  die  Kranken  zu  der  entsprechenden  Korrektiv- 
haltung des  Kopfes  veranlasst.  Mit  der  Zeit  entwickelt  sich  aus  letzterer 
der  spastische  TorticoUis.  Verf.  will  in  seinen  Fällen  durch  die  Be- 
handlung der  Labyrintherkrankung  mit  Chinin  den  TorticoUis  günstig 
beeinflusst  haben.  v.  Bad  (Nürnberg). 

Ueber  symmetrische  Schwellung  der  Schläfen  und  Wangen,  hervor- 
gerufen durch  lymphocytäre  Infiltrate  in  Muskulatur,  Periost 
und  Schleimhaut.  Von  A.  Buschke.  Archiv  f.  Dermat.  und 
Syph.,  Bd.  LXXXIV. 

Es  handelte  sich  um  einen  24  jährigen,  gesunden  Mann,  bei  dem 
sich  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  eine  TJlceration  an  der  linken 
Wange,  anscheinend  hervorgegangen  aus  einem  im  wesentlichen  lympho- 
cytaren  Exsudat,  entwickelt  hatte.  TJlceration  und  Lifiltrat  wuchsen, 
es  bildeten  sich  neue  Einlagerungen  in  der  Temporalmuskulatur  und 
dem  Periost  des  Schläfebeins,  femer  in  der  Mucosa  und  Submucosa  der 
rechten  Wange.  Li  den  Schläfetumoren  traten  zeitweilig  entzündliche 
Erscheinungen  auf.  Erst  in  der  letzten  Zeit,  etwa  l'/a  Jahre  nach 
Beginn  der  Erkrankung,  traten  Allgemeinerscheinungen  auf  und  der  Tod 
erfolgte  ziemlich  schnell.  B.  hält  den  Fall  für  analog  der  von  Mikulicz 
beschriebenen  symmetrischen  Schwellung  der  Tränen-  und  Mundspeichel- 
drüsen, von  Hof  mann  (Wien). 

Ueber  eine  eigentttmliche  Allgemeinerkrankuug  mit  vorwiegender 
Beteiligung  von  Muskulatur  und  Integument.  (Polymyositis 
interstitialis,  Tendinitis  calcarea,  Sderodermie.)  Von  Rudolf 
Dietschy.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXIV,  ö.  u.  6.  Heft. 
Eine  12  jährige  Schülerin  ohne  besondere  Anamnese  bekommt  vor 
8  Jahren  über  der  linken  Darmbeinspina  eine  wunde  Stelle,  die  nur  langsam 
ausheilt.  Später  entstehen  furunkelähnliche  Bildungen  in  der  Leisten- 
gegend mit  Drüsenanschwellungen,  die  ebenfalls  nach  längerer  Zeitdauer 
ausheilen.  Dann  erlitt  Patientin  1  Jahr  später  durch  Trauma  eine  Wunde 
am  rechten  Knie,  die  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte,  nur  langsam  granu- 
lierte und  sich  mit  Borken  bedeckte.  Hierauf  entstand  aber  ohne  jede  Ver- 
anlassung eine  2.  Wunde  an  der  Aussenseite  des  Malleolus,  ebenfalls  ohne 
Tendenz  zur  Heilung,  indem  sie  sich  vielmehr  rasch  vergrösserte  und  bis  auf 
den  Knochen  drang;  zugleich  traten  fortschreitende  Abmagerung,  Schwäche, 
Schmerzen  in  den  Extremitäten  auf.  Auffallend  ist  die  starke  Atrophie 
der  gesamten  Muskulatur;  fibrilläre  Zuckungen  fehlen.  Die  Haut  des 
Körpers  ist  an  zahlreichen  Stellen  pigmentiert,  lebhafte  Braunförbung 
in  der  Umgebung  mancher  Oelenke,  besonders  im  Verlaufe  der  vor- 
springenden Sehnen.  Die  Haut  ist  glatt,  glänzend,  fast  unverschieblich. 
An  den  vorspringenden  Knochenstellen  ist  die  Haut  dünn  und  rötlich 
glänzend.  Ausgesprochene  Kontrakturen  der  meisten  Oelenke.  Keine 
Entartungsreaktion  der  Nerven  oder  Muskeln;  auffallende  Trockenheit 
der  Haut  bedingt  einen  starken  elektrischen  Widerstand.  Beflexe  aus- 
lösbar mit  Ausnahme  der  Periostreflexe  der  oberen  Extremitäten.  Sen- 
sibilität normal.  Eine  Böntgenaufnahme  zeigt  Kalkeinlagerungen  als 
unregelmässige  Schatten  in  den  grossen  Sehnen,  unter  zunehmender 
Kachexie  Exitus  letalis. 
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Eine  pathologisch-anatomische  Unterauchting  zeigte  bei  den  Moskehi 
das  Bild  einer  interstitiellen  Myositis  mit  ihren  Folgezoständen  in  ihren 
yerschiedenen  Stadien.  Die  Untersuchung  der  Haut  zeigte  eine  Atrophie 
der  Epidermis,  stellenweise  perivasouläre  Bundzelleninfiltrate  in  der  Sub- 
cutiSy  seltener  im  Gorium. 

Die  Qefässe  der  tiefen  Schichten  sind  auffaUend  yerdickt  und  Yon 
gut  begrenzten  dichten  Kundzellenhaufen  umhüllt.  Das  Periost  zeigt 
Auflagerungen,  Verdickungen  neben  ausgesprochenen  Yerkalkungsherden ; 
Bundzellenherde  sind  in  der  äusseren  Schicht  des  Periostes  nicht  zu 
finden.  Die  innere  Schicht  des  Periostes  zeigt  typische  Periostitis  ossi- 
ficans.  Die  peripheren  Nerven  zeigen  im  peri-  und  intemeuralen  Binde- 
gewebe Bundzelleninfiltration.  Solche  Bundzelleninfiltrate  fanden  sich 
in  der  Muskulatur  des  Uterus,  der  Harnblase,  im  rechten  und  linken 
Herzyentrikel. 

Yerf.  resümiert,  dass  es  sich  um  eine  langsam  und  vollkommen 
schmerzlos  entstehende  progressive  Sclerodermie  handelt,  bei  der  anam- 
nestisch nichts  erwähnt  wird,  was  auf  prodromale  Erscheinungen,  „Stat. 
oedemat.",  auf  Urticaria  und  andere  Eruptionen  hinwies.  Gegen  eine 
chronische  spinale  oder  neuritische  Amyotrophie  sprach  das  Fehlen  der 
elektrischen  Entartungsreaktion  und  fibrillarer  Zuckungen  sowie  das  Er- 
haltenbleiben der  Sehnenreflexe,  die  für  amyotrophische  Laterabklerose 
zu  wenig  lebhaft  waren  und  nicht  mit  Spasmen  einhergingen. 

■Als  Grundursache  glaubt  Autor  nach  einer  eingehenden  Würdigung 
der  Literatur  entweder  eine  noch  unklare  Störung  im  Stoffwechsel  oder 
eine  ebenfalls  noch  sehr  unklare  chronische  Infektion  annehmen  zu  dürfen. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Znr  Kenntnis  der  Myositis  ossiflcans  tranmatfea.     Von  Böpke. 
Arch.  f.  kUn.  Chir.,  Bd.  LXXXH,  1.  Heft. 

2  Fälle,  bei  denen  im  Anschluss  an  einen  einmaligen  Lisult  Yer- 
knöcherungsherde  im  Muskel  aufgetreten  waren,  und  zwar  sind  sie  die 
einzigen  bisher  beobachteten,  bei  denen  sich  der  Prozess  in  der  Bauch- 
wand,, also  fem  vom  Eoiochen  abgespielt  hat.  In  beiden  Fällen  bildete 
sich  die  Yerknöcherung  im  Anschluss  an  Operations  wunden,  und  ergab 
sich  als  zufälliger  Befund  anlässlich  einer  zweiten  operativen  Eröffnung 
derselben  Stelle.  Zur  Erklärung  der  Myositis  ossificans  traumatica  führt 
Yerf.  an,  dass  bei  schweren  Kontusionen,  Frakturen  usw.  die  Buhig- 
stellung  resp.  Funktionslosigkeit  des  Knochens  den  Abbau  der  Kalk- 
salze —  insbesondere  bei  entzündlichen  Yorgängen  in  der  Umgebung  — 
begünstigt,  wodurch  das  gequetschte,  nekrotisierende,  in  der  Nähe  des 
Knochens  liegende  Gewebe  rascher  Kalk  aufnehmen  kann  und  das  junge 
Bindegewebe  zur  Yerknöcherung  angeregt  wird.  Aber  auch  entfernt 
vom  Knochen  liegende  Gewebe  können,  wie  die  Fälle  des  Verf.  lehren, 
zur  Knochenbildung  veranlasst  werden,  indem  die  z.  B.  durch  operative 
Manipulationen,  Nähte  usw.  geschädigten  Partien,  der  Besorption  wider- 
stehend, in  käsige  Massen  übergehen  und  verkalken.  Während  in  vor- 
liegenden Fällen  die  Yerknöcherungen  nur  gering  waren,  sind  die  nach 
Trauma  an  den  Extremitäten  beobachteten  häufiger  und  umfangreicher, 
entsprechend  der  grösseren  Häufigkeit  von  Traumen  dieser  Körperteile 
sowie  der  oben  besprochenen  Bedeutung  der  Nähe  des  Knochens  für  die 
Kalkzufuhr.  Yictor  Bunzl  (Wien). 
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Flrogresslye  osslf^ing  myosltis  In a  boy  of  eleTen  years.  Von  Charles 
A.  Adair.  Digbton.     The  Edinbourgh   med.   Joum.,  April  1908. 

Verf.  berichtet  ganz  kurz  über  die  Krankheitsgeschichte  eines 
11  jahrigen  S[naben,  der  über  zunehmende  Schwäche,  Steifigkeit,  ScbmerE- 
haftigkeit  in  den  Armen,  Beinen,  überhaupt  des  ganzen  Körpers  klagt. 
Vorhergehende  Krankheiten  waren  nur  Masern.  Im  ganzen  Qebiete  der 
ExtremitätenmuBkulatur  finden  sich  auffallend  harte  (wie  E[nochen)  Ein- 
lagerungen, die  jede  aktive  wie  passive  Bewegung  wegen  Schmershaftäg- 
keit  einschränken.  Es  handelte  sich  um  typische  Myositis  ossificans  bei 
einem  ziemlich  jugendlichen  Individuum,  was  eben  das  Seltene  dieses 
Falles  ist.  Ein  operativer  Eingriff  ist  wegen  der  Multiplizitat  des  Auf- 
tretens ausgeschlossen.  Ein  Röntgenbild  zeigt  sehr  schön  die  Kalkein- 
lagerungen.  Leopold  Isler  (Wien). 

Ueber  segmentäre  BaaclimnskellUimnngen.  Von  Salecker. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  XXXIV,  2.  Heft. 

Verf.  beschreibt  2  Fälle  von  Querschnittsaffektionen,  in  denen  sich 
ausgesprochene  partielle  Bauchmuskellähmungen  fanden.  Entgegen  der 
Ansicht  Oppenheim 's,  dass  für  die  Bauchmuskeln  eine  multiradicn- 
läre  Innervation  zutreffe,  konnte  Verf.  den  genauen  Nachweis  einer  rein 
segmentalen  Innervation  erbringen.  Die  spinalen  Centren  des  unteren 
Drittels  der  Obliqui  scheinen  im  11.  und  12.  Dorsalsegment  zu  li^en, 
die  der  Becti  befinden  sich  etwas  höher. 

Entsprechend  der  Lokalisation  des  unteren  Drittels  der  Obliqui 
finden  sich  auch  die  unteren  Bauchdeckenreflexe  in  der  gleichen  Höhe 
vertreten.  v.  Bad  (Nürnberg). 

Me  Bedentiuig  der  partiellen  BanelupiiBkelUhniuigen  f&r  die  Chi- 
mrgie.  Von  H.  Leischner.  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XVJli. 

Verf.  teilt  die  Krankengeschichte  eines  Kindes  mit,  bei  dem  nach 
abgelaufener  Poliomyelitis  anterior  acuta  Atrophien  und  Lähmungen  an 
der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität  und  der  Bückenmuskulatnr 
nachweisbar  waren.  Besonders  fielen  zwei  zirkumskripte,  voneinander  ge- 
trennte Vorwölbungen  im  Bereiche  der  linken  Bauchhälfte  auf,  die  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  seitlichen  Bauchwandbrüchen  zeigten  und  von 
denen  die  unterhalb  des  Bippenbogens  befindliche  an  eine  Hemia  ven- 
tralis  lateralis  congenita  erinnerte.  Die  deutlich  anderweitig  bestehenden 
Paresen  Hessen  wohl  auf  eine  gemeinsame  Aetiologie  schliessen  und  be- 
stätigten die  Diagnose  Pseudohemia  ventralis  lateralis  infolge  partieller 
Bauchmuskellähmung.  Was  die  Diagnose  aus  den  rein  klinischen  Sym- 
ptomen dieser  Pseudohernien  betrifft,  so  ist  dieselbe  nicht  immer  leicht 
zu  stellen.  Allerdings  kann  man  dieselben  von  echten  Hernien  bei  Be* 
rücksichtigung  des  TJmstandee  unterscheiden,  dass  ein  Bruchring  fehlt, 
dass  sie  breitbasig  aufsitzen  und  gewöhnlich  abnorm  gross  sind. 
Doch  die  kontrahierte  Muskulatur  der  Umgebung  soll  oft  einen  solchen 
Bruchring  vortäuschen  können,  wovon  sich  auch  Verf.  überzeugen  konnte. 
Die  Prognose  ist  als  gut  zu  bezeichnen,  da  die  Atrophien  der  Banch- 
muskeln  sich  im  Lauf  der  Zeit  von  selbst  spontan  bessern  sollen  und 
keinerlei  spezieller  Behandlung  bedürfen.  Verf.  will  schliesslich  in  Er- 
innerung bringen,   dass  auch  bei  Einvachsenen   im  Verlauf  von  Nerven- 
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erkranktmgen  zirkumskripte  Baticlimuskellälimmigeii,  die  Hernien  nnd 
Dsrmstöningen  vortätrachen,  anfiareien  können.  Dieselben  sind  gerade 
wegen  ihres  seltenen  Yorkommens  für  den  Chimigen  von  Wichtigkeit, 
um  sie  diflerentialdiagnostisch  in  Betracht  zu,  ziehen. 

Eaubitschek  (Wien). 

U«ber  die  Technik  und  den  Wert  der  Sehnenttberpflansung  bei 
der  Behandlung  der  spinalen  Kinderlähmung«  Von  Yulpius. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1908,  No.  4. 

Als  Kardinalbedingnngen  für  ein  erfolgreiches  operaÜTcs  Eingreifen 
bei  poliomyelitischen  Lähmungen  stellt  Verf.  auf:  1.  Es  mufis  1  Jahr 
seit  dem  Auftreten  der  Lahmung  verstrichen  sein;  2.  Falle,  bei  denen 
ausgedehnte  Schädigungen  der  Muskulatur  yoiiiegen,  sind  von  vornherein 
auBZUBchliessen.  Hinsichtlich  der  Erfolge  der  Sehnentransplantation  gibt 
Verf.  an,  dass  nicht  nur  ein  synergistischer  gesunder  Muskel  die  Funk- 
tionen des  gelähmten  übernehmen  kann,  sondern  auch  ein  Antagonist. 
Ja  sogar  von  partieller  üeberpflanzung  eines  Antagonisten  hat  er  gute 
Erfolge  gesehen,  doch  gibt  Verf.  zu,  dass  sie  nicht  immer  dauernd 
waren.  Es  seien,  um  möglichst  viele  Dauerheilungen  zu  erzielen,  vor  allem 
die  genaueste  Auswahl  geeigneter  Fälle,  eine  sorgfältige  Technik  und 
gute  XJeberwachung  der  Nachbehandlung  erforderlich. 

Oskar  Lederer  (Wien). 

üeber  die  Endresultate  der  Sehnenplastiken.  Von  A.  Hoffa. 
Arch.  f.  kl.  Chir.,  Bd.  LXXXI,  1.  Heft. 

Hoffa  hat  von  200  Sehnenplastiken,  die  er  ausgeführt  hat,  173 
einer  Nachkontrolle  unterzogen,  um  seine  Erfolge  richtiger  beurteilen 
zu  können.  Misserfolge,  die  vor  dem  Jahre  1900  öfters  zu  verzeichnen 
waren,  sind  hauptsächlich  durch  4  Momente  resp.  deren  Vernachlässigung 
veranlasst:  1.  Wichtigkeit  einer  richtigen  Vorbehandlung  der  Fälle 
durch  Korrektion  der  Deformität  resp.  der  Kontraktur  vor  der  Sehnen- 
operation. 2.  Genaueste  Prüfung  der  Funktionsfähigkeit  der  einzelnen 
Muskeln  ist  zur  Aufstellung  eines  zweckentsprechenden  Operationsplanes 
unumgänglich.  3.  Fehler  der  Operationstechnik.  4.  Nachbehandlung, 
u.  zw.  ist  es  hier  von  Wichtigkeit,  dass  nach  beendeter  Operation  der 
operative  Körperteil  in  überkorrigierter  Stellung  lange  Zeit  fixiert  bleibt 
imd  auch  dann  durch  Verwendung  von  Stützapparaten  die  Gefahr  eines 
Eecidivs  hintangehalten  wird.  Gute  Erfolge  wurden  unter  solchen 
Umständen  durchaus  erzielt,  u.  zw.  nicht  nur  bei  der  paralytischen 
Lähmung  am  Fusse,  bei  Quadriceps-  und  Deltoideuslähmung,  sondern 
auch  bei  cerebraler  Hemiplegie  und  Diplegie,  bei  traumatischen  Läh- 
mungen und  progressiver  Muskelatrophie.  Auch  bei  letzterer  Erkrankung 
kann  dem  Kranken  durch  die  Operation  ein  solcher  Nutzen  gebracht 
werden,  daes  die  Aussicht  auf  eine  abermalige  Verschlechterung  des  Zu* 
Standes  keine  Kontraindikation  abgeben  darf. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

B.  Periphere  Neryen. 

Ueber  die  NeryeDpfkH>pftingeii  im  Gebiete  des  Neryns  facialis.  Von 
Davidson,     v.  Bruns'  Beitr.  z.  kl.  Ohir.,  Bd.  LV,  2. 

Die   bisher  vorgenommenen  Nervenpfropfungen   des   gelähmten  Fa* 
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Cialis  auf  den  Hypoglossos  oder  Aoceasorius  haben  gezeigt,  dass  wir  der 
schweren  Facialislähmnng  gegenüber  durchaas  nicht  machtlos  sind.  Die 
Pfropfung  des  Facialis  auf  den  HypoglossnS|  die  der  auf  den  AccessoiiiiB 
vorzuziehen  ist,  hat  im  grossen  und  ganzen  gute  Besultate  ergeben,  doch 
darf  man  keine  völlige  Heilung  erwarten.  Nach  einigen  Monaten  treten 
Oesichtssymmetrie  in  der  Buhe,  die  Schlussfähigkeit  von  Auge  und  Mund 
und  gewisse  Willkürbewegungen  ein.  Die  Ausdmcksbewegungen  brauchen 
längere  Zeit  zu  ihrer  Wiederkehr,  wenn  sie  sich  überhaupt  wieder  ein- 
stellen. Bis  jetzt  blieben  sie  in  aUen  gut  beobachteten  Fällen  mangel- 
haft. Mitbewegungen  der  Zunge  und  umgekehrt  Bewegungen  der 
kranken  Gesichtshälfte  beim  Schlucken  wurden  bei  etwa  ^/^  der  l^aHe 
beobachtet;  die  Schädigung  durch  die  einseitige  Zungenparese  war  nur 
unbedeutend  und  ging  meist  in  wenigen  Wochen  vorüber.  Wie  voraus- 
zusehen, waren  im  allgemeinen  die  Störungen  im  H3rpoglo6susgebiet  bei 
seitlicher  Anfrischung  geringer  als  nach  völliger  Diirchschneidnng  des 
Nerven.  Weit  schlimmere  Folgen  als  die  Durchschneidung  des  Hypo- 
glossus  hatte  die  des  Accessorius«  Der  Arm  kann  aUerdings  gleich 
nach  der  Durchschneidung  noch  bis  zur  Horizontalen  gehoben  werden, 
aber  die  Schwäche  und  kosmetische  Entstellung  durch  die  Atrophie 
sind  doch  in  vielen  Fällen  dauernd  geblieben.  Die  Atrophie  des  Kopf- 
nickers, das  steile  Abfallen  der  Schulter-Nackenlinie,  das  tiefe  Einsinken 
der  Supraclaviculargrube  durch  das  Nachvomsinken  des  Schultergürtels 
bedeuten,  besonders  für  Frauen,  eine  beträchtliche  Entstellung.  Sehr 
wichtig  ist  die  Indikationsstellung  zur  Operation.  Sofort  zu  operieren 
sind  die  Fälle,  wo  nach  ausgiebiger  Sequestrierung  des  Lab3rrinths  oder 
völliger  Zerstörung  des  Canalis  Fallopii,  femer  nach  Ausfall  eines  mehrere 
Centimeter  langen  Stückes  aus  dem  Nervenstamm  eine  Hoffnung  auf 
Spontanheilung  auszuschliessen  ist,  sobald  die  Eiterung  vorbei  ist.  Liegt 
aber  nur  eine  einfache  Quetschung,  Durchschneidung,  Neuritis  oder  eine 
Lähmung  unbestimmter  Art  vor,  so  muss  man  abwarten.  Li  alten  Fällen 
ist  eventuell  in  Narkose  und  subkutan  mit  starken  Strömen  zu  ver- 
suchen, ob  noch  eine  Beaktion  in  den  Muskelfasern  zu  erzielen  ist,  da- 
mit man  nicht  umsonst  operiert.  Li  den  frischen,  traumatischen  FäUen 
im  weitesten  Sinne  soll  man  6  Monate  lang  intern  behandeln.  Zeigen 
sich  nach  dieser  Zeit  noch  keine  Spuren  von  Wiederherstellung  der 
Motilität  und  keine  Besserung  der  elektrischen  Beaktion,  so  soll  man 
operieren;  bessert  sich  aber  die  elektrische  Erregbarkeit  oder  es  zeigen 
sich  Spuren  von  Motilität,  so  soll  man  noch  einige  Monate  warten,  ohne 
einen  eventuellen  Misserfolg  der  Pfropfung  befürchten  zu  müssen.  Be- 
steht die  Lähmung  über  ein  Jahr,  so  hat  die  Operation  nur  dann  einen 
Zweck,  wenn  noch  Muskelsubstanz  nachweisbar  vorhanden  ist. 

Klink  (Berlin). 

Subcntaneons  ii^jections  of  air  as  a  means  of  relieving  certaln 
painftd  manifestatioDS.  Von  Alfr.  S.  Oubb.  Brit.  Med.  Joum., 
9.  November  1907. 

Die  Methode  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  hartnäckige  neuralgische 
Schmerzen,  in  erster  Linie  Ischias,  und  bewirkt  eine  Elongation  der 
feineren  Nervenendigungen  dort,  wo  sie  aus  dem  subkutanen  Qewebe  in 
die  Haut  eintreten.  Dieser  rein  mechanische  Effekt  der  Dehnung  wurde 
erreicht,    gleicherweise,    ob  nur  Oxygenium,   Hydrogen,    Nitrogen    oder 
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Aoid.  carbol.  zur  Anwendung  kam ;  die  Düferenz  lag  nur  in  der  Basch- 
heit  der  Besorption.  Der  Apparat  besteht  auB  einem  Beservoir,  ähnlich 
wie  beim  Paquelin'echen  Thermokauter,  und  einer  Nadel  aus  Platiniridium, 
die  an  der  Stelle  des  Schmerzes  durch  die  Haut  eingestochen  wird,  so- 
dann wird,  wenn  kein  Blut  kommt,  die  Insufflation  begonnen.  Zunächst 
bildet  sich  an  der  Injektionsstelle  eine  rundliche  Schwellung,  wenn  die 
Luft  eine  vasculäre  oder  nervöse  Scheide  trifft,  breitet  sie  sich  rasch 
längs  derselben  aus,  wobei  in  einiger  Distanz  eine  sekundäre  Schwellung 
sichtbar  wird.  Die  im  Beginne  blasse  Haut  färbt  sich  sehr  bald  rot 
und  bleibt  es  durch  mehrere  Stunden.  Die  Luft  braucht  mehrere  Tage 
zur  Besorption,  wird  durch  muskuläre  Kontraktionen  in  die  Umgebung 
gepresst  und  erzeugt  das  charakteristische  Hautemphysem.  Die  Haut- 
sensibilität ist  im  Anfang  herabgesetzt.  Nach  der  Punktion  muss  durch 
mehrere  Tage  über  der  schmerzhaften  Stelle  die  Haut  kräftig  massiert 
werden.  Die  Quantität  der  injizierten  Luft  beträgt  in  der  Glutealgegend 
200 — 300  ccm,  über  dem  Thorax  10 — 30  ccm;  bei  Intercostalneuralgien 
kann  man  an  2  Stellen  injizieren,  rückwärts  neben  der  Wirbelsäule  und 
vom  2  Zoll  neben  der  Mittellinie,  desgleichen  bei  Ischias  an  mehreren 
Stellen  im  Verlaufe  des  Nerven ;  beim  Oesichtsnerven  würden  3 — 4  ccm 
genügen.  Herrnstadt  (Wien). 

Traitement  des  nivralg^ea  da  trijamean  par  lea  injections  profonds 
d'alcooL  Von  F.  Levy  et  A.  Baudouin.  Journal  m6dical  de 
Bruxelles  1908,  No.  6. 

Behandlungen  der  Facialisneuralgien  mit  Alkoholinjektionen  wurden 
schon  mehrfach  unternommen.  PI t res  und  Y erger  machte  den  Ein- 
stich in  loco  dolente,  Schloesser  verwendete  intranervöse  Injektionen. 
Die  Autoren  haben  bereits  mehrmals  über  ihre  durch  sorgfältige  Ex- 
perimente an  Kadavern  gestützte  Methode  berichtet,  auch  Seh  erb  und 
Ferrari  sowie  namentlich  Brissaud  und  Sicard  haben  sie  erprobt. 
Sie  teilen  nochmals  die  von  ihnen  angegebene  Technik  sowie  ihre  neueren 
Erfahrungen  mit.  Während  andere  Autoren  vom  Munde  aus  eingingen, 
empfehlen  sie  die  „externe  Methode^.  Am  Unterkiefer  wird  unter  dem 
Arcus  zygomaticus  2  cm  vor  dem  Meatus  auditorius  extemus,  am  Ober- 
kiefer in  den  Orund  der  Fossa  pterygo-maxillaris,  zur  Erreichung  des 
orbitalen  Astes  an  der  äusseren  Seite  der  Orbita  eingestochen.  Es  werden 
4 — 5  cm  lange  gerade  Injektionsnadeln  verwendet.  Unter  lokaler  An- 
ästhesie mit  Cocain  oder  Stovain  wird  70 — 90grädiger  Alkohol  injiziert. 
2—10  Minuten  nach  der  Injektion  stellt  sich  ein  Gefühl  des  Hartwerdens 
und  schliesslich  Anästhesie  ein.  Dieselbe  kann  monatelang  anhalten. 
Bei  diesen  tiefen  Injektionen  erzeugt  der  Alkohol  zunächst  eine  Art 
lokaler  Entzündung,  die  in  einigen  Tagen  vorübergeht  und  von  der 
Bildung  Sklerosen  Oewebes  gefolgt  ist.  Diese  Sklerose  hat,  besonders 
bei  alten  Leuten,  die  Tendenz  zu  persistieren,  wenn  man  nicht  nach 
Aufhören  der  Schmerzen  Bewegungen  des  Kiefers  verordnet.  Sehr 
selten  treten  nach  orbitalen  Injektionen  vorübergehende  Lähmungen  der 
äusseren  Augenmuskeln  ein.  Mehrmab  wurde  Miosis  ohne  weitere 
Störung  beobachtet.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  trat  die  von  anderen 
Autoren  hervorgehobene  Lähmung  der  Kaumuskulatur  ein,  sie  heilte 
nach  2  Tagen. 

Bemerkenswert   ist,   dass   bei   den  peripheren  Injektionen  trotz  der 
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eingetretenen  AnftstheBie  (ünempfindliclikeit  gegen  BerOhrimg  und  Stiche) 
der  Schmers  forthesteht,  nährend  er  bei  den  tiefen  schwindet. 

Die  Verfasser  verfügen  über  72  F&lle  von  Facialisneuralgie,  die  mit 
tiefen  Alkoholinjektionen  behandelt  wurden.  3  Patienten  sind  durch 
2  Jahre  dauernd  von  ihren  Schmerzen  befreit.  Recidive  wurden  nach 
4,  6y  8y  13  und  selbst  19  Monaten  beobachtet.  Diese  waren  im  allge- 
meinen  viel  weniger  schmerzhaft  und  konnten  leicht  neuerdings  koupiert 
werden.  Oleichwohl  ist  das  ganze  Verfahren  bisher  ein  palliatives :  man 
unterdrückt  die  Schmerzen,  aber  heilt  die  Neuralgie  nicht. 

K.  H.  Schirmer  (Wien). 

Bemarks  on  chronic  aenritis  of  ihe  ulnar  nerTC,  dne  to  defomitsr 
in  the  region  of  the  elbow  Joint.  Von  James  Sherren.  The 
Edinbourgh  med.  Journ.,  Juni  1908. 

Verletzungen  des  Nerv,  ulnaris  bei  frischen  Frakturen  sind  wohl 
bekannt;  doch  weniger  bekannt  isfc,  dass  Epiphysenlösungen,  Disloka- 
tionen abgetrennter  Knochenstücke  nach  Einheilung  Schmerzen  auslösen 
können. 

Verf.  teilt  zwei  solche  Fälle  mit: 

1.  Ein  36  jähriger  Schneider,  der  seit  Jahren  an  Parästhesien  der 
ülnarseite  der  linken  Hand  leidet,  kann  seit  einigen  Monaten  seinen 
Beruf  wegen  der  Schwäche  der  Hand  nicht  mehr  ausüben. 

Die  Untersuchung  zeigt  typische  ITlnarisfunktionsstörung.  Ein 
Röntgenbild  zeigt  eine  Verdickung  des  S[nochens,  welche  offenbar  den 
Nerven  komprimierte.  Operation:  Der  verdickte  und  entzündete  Nerv 
wird,  soweit  er  dem  Knochenstück  anliegt,  reseziert,  die  beiden  Enden 
des  Nerven  werden  durch  feine  Seidennähte  vereinigt.  14  Tage  spater 
trat   die  Sensibilität  wieder  völlig  in   ihre  Rechte.     Heilung  andauernd. 

2.  Eine  40  jährige  Frau,  die  ähnliche  anamnestische  Angaben  wie 
FaU  1  hat;  auch  hier  dieselbe  Therapie.  Der  Erfolg  ebenso  glänzend 
und  dauerhaft.  Leopold  Isler  (Wien). 

Inilltrationsbeliandliuig  der  Ischias.  Von  Bum.  K.  k.  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  "Wien,  Sitzung  vom  29.  Nov.  1907.  Wiener  klin. 
Wochenschrift,  Bd.  XX,  No.  49. 

Bum  stellt  6  Patienten  vor,  die  an  peripherer  Ischialgie 
gelitten  haben  und  die  er  durch  Infiltration  des  Nerven 
dauernd  von  ihr  befreit  hat.  Statt  der  von  Kurzwelly  und  Lange 
(Leipzig)  angegebenen  1  ^/^^  Eukain  B  -  Lösung  verwendet  Bum  seit 
2^/2  Jahren  S^/^g  Kochsalzlösung.  Statt  durch  die  Glutaealmuskulatur 
sticht  er  die  Kanüle  auf  Grund  von  Leichenversuchen,  die  er  mit  F^of. 
Tandler  unternommen  hat,  an  jenem  Punkt  der  Beugeseite  des  Ober- 
schenkels ein,  an  welchem  der  lange  Kopf  des  Biceps  femoria  vom 
unteren  Bande  des  Glutaeus  maximus  geschnitten  wird.  Hier  ist  jede 
Verletzung  von  Muskeln  und  grösseren  Gefässen  ausgeschlossen.  Die 
vorgestellten  Fälle  sind  seit  7 — 14  Monaten  schmerzfrei  und  vollständig 
arbeitsfähig.  Unter  81  so  behandelten  Fällen  zählt  er  63  %  vollständige 
Heilungen  und  21  ^/^  erhebliche  Besserungen.  Eine  Schädigung  der 
Kranken  ist  bei  aseptischer  Ausführung  der  Lifiltration  ausgeschlossen. 
Diskussion:  v.  Noorden  scheint  die  Aenderung  der  bisher  üb- 
lichen Lijektionsstelle  eine  wesentliche  Verbesserung  des  Verfahrens  zu 
sein.  Alfred  Neumann  (Wien). 
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Die  Yerletzunsen  des  N.  yagus  und  ihre  Folgen.    Von  A.  Keich. 
V.  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1908,  Bd.  LVI,  3. 

Die  Ergebnisse  der  sehr  interessanten  Untersuchungen  sind  folgende : 
Die  Durchschneidung  des  N.  vagus  macht  nur  Lähmungssymptome  und 
ist  streng  von  anderen  Verletzungen  verschiedener  Art  zu  unterscheiden, 
die  Yagusreizerscheinungen  verursachen.  Die  reizlose  Yagotomie  an  sich 
ist  eine  ungefährliche  Operation,  macht  dauernde  Stimmbandlähmung, 
sonst  aber  weder  sofort  noch  durch  Beeinflussung  des  postoperativen 
Verlaufs  schwere  Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens,  der  Atmungs- 
organe oder  des  Verdauungskanals.  Bei  Unterbrechung  eines  gesunden 
Vagusstammes  können  aber  acute  leichte  und  ungefährliche  Ausfall- 
symptome auftreten,  wie  Tachycardie  von  stunden-  bis  wochenlanger 
Dauer  sowie  möglicherweise  Verlangsamung  und  Vertiefung  der  Atmung. 
Komplikationen  nach  der  Operation,  wie  Pneumonie,  Bronchitis,  Dys- 
phagie sind  nicht  auf  Kosten  der  Vagotomie  zu  setzen,  sind  vielmehr 
durch  die  allgemeinen  und  lokalen  Verhältnisse  und  durch  die  Mitver- 
letzungen bedingt.  Der  Tod  wird  durch  die  Vagotomie  als  solche  nicht 
herbeigeführt.  Die  Nervennaht  des  durchschnittenen  Vagus  ist  zu  emp- 
fehlen. Im  Gegensatz  zur  Vagotomie  ziehen  traumatische  Beizungen 
des  Vagus  verschiedenster  Art  sehr  schwere  Symptome  in  Gestalt  einer 
momentanen  Hemmung  der  Herz-  und  Atmungstätigkeit  nach  sich. 
Die  Herzstörung  schwankt  zwischen  einer  leichten  Blutdrucksenkung 
und  Verlangsamung  des  Rhythmus  bis  zum  plötzlichen  Herzstillstand. 
Die  Atmungsstörung  zeigt  sich  in  krampfhaften  Hustenanfällen  und 
Dyspnoe  bis  zu  beträchtlicher  Abnahme  der  Atmungsfrequenz  und 
-Grösse  und  zu  völligem  Atmungsstillstand.  Die  Beizsymptome  treten 
regelmässig  nach  allen  schwereren,  als  Beiz  geeigneten  Insulten  des 
Nerven  auf.  Die  Wirkung  hängt  ab  von  der  Schwere  und  Dauer  der 
Beize;  allgemeine  und  lokale  Dispositionen  spielen  nur  eine  untergeordnete 
Bolle.  Die  acute  Beizwirkung  kann  zum  Tod  durch  Hemmung  der 
Herz-  und  Atmungstätigkeit  führen.  Bei  dem  Zustandekommen  der 
Symptome  spielt  die  reflektorische  Erregung  der  Hemmungscentren  von 
Herz  und  Atmung  in  der  Medulla  oblongata  die  erste  Bolle,  eine  ge- 
ringere die  der  centrifugalen  Herzfasem,  gar  keine  der  reflektorische 
Glottisspasmus.  Zur  Prophylaxe  übler  Zufälle  empfiehlt  sich  die  tem- 
poräre, reizlose  Vagusausschaltung  durch  lokale  Gocainisierung  des  Nerven 
ober-  und  unterhalb  des  gefährdeten  Abschnittes.  Eingetretene  Beiz- 
symptome  sind  womöglich  durch  Beseitigung  der  Ursache  zu  beheben, 
anderenfalls  muss  aus  vitaler  Indikation  die  Vagotomie  vorgenommen 
werden.  Die  Symptome  nach  Vagotomie  und  Vagusreizung  sind  bei 
Mensch  und  im  Tierversuch  qualitativ  ganz  dieselben.  Aber  es  konnte 
durch  analoge  mechanische  Beize,  die  beim  Tier  unwirksamer  sind,  als 
elektrische,  nicht  entfernt  so  schwere  Symptome  erzeugt  werden,  wie 
sie  beim  Menschen  auftreten,  und  durch  keine  Versuchsanordnung  und 
Art  der  Beizung  konnte  mit  einiger  Sicherheit  der  Tod  herbeigeführt 
werden.  Die  Tierversuche  lassen  auch  die  reizlose  Vagusausschaltung 
empfehlenswert  erscheinen.  Klink  (Berlin). 

A  case  of  resection  of  the  right  vagus  nerve  for  maliguant  disease. 

Von  H.  Temple  Murseil.     Brit.  Med.  Joum.,    15.  Februar  1908. 
Patient,  46  Jahre  alt,  litt  seit  5  Monaten  an  einem  stechenden  Oe- 
Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    XI.  48 
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fühl  in  der  rechten  Znngvnhalfte ;  aÜBuÜilich  bildete  sich  eine  Geaehwulsty 
die  vom  mittleren  Drittel  bie  an  die  Baeis  reichte  und  im  Centmm 
nlcerierte.  Die  Drüaen  waren  nicht  geechw<^en.  Im  Februar  1906 
wnrde  die  rechte  Zungenhalfte  entfernt;  im  Ai^gUBt  bestand  ein  derber 
Knoten  in  der  Mitte  dee  rechten  Muse.  stemo^eleido-inaBtoid. ;  d^  ganz» 
Muskel  und  der  grössere  Anteil  der  Vena  jugul.  int.  wurden  reseaieri; 
Carotis  und  Vagus  waren  frei.  Im  September  bildete  sich  ein  derber, 
walnussgrosser  Knoten  in  der  rechten  Carotisgegend  in  der  Höhe  der 
Cartilago  cricoidea.  Die  Carotis  liess  sich  isolieren,  vom  Nervus  vagoa 
mussten  jedoch  2  Zoll  reseziert  werden ;  im  Momente  der  Durchtrenmmg 
wurden  Blässe  des  Oesichtes  und  Schweiss  beobachtet,  der  Puls  schien 
etwas  schwächer  ab  zuvor,  die  Bei^iration  blieb  unverändert.  Im 
Larynx  liessen  sich  später  folgende  Veränderungen  konstatierMi :  das 
rechte  Stimmband  schien  kürzer  als  das  linke,  der  Band  schwach  konkav ; 
es  war  bewegungslos  und  abduziert,  bei  Phonation  ging  das  linke  Stimm- 
band über  die  Mittellinie  hinaus;  auch  der  rechte  Aryknorpel  war  be- 
wegungslos. Die  Heiserkeit  besserte  sieh  wesentlich  innerhalb  von 
6  Wochen,  der  laryngologische  Befund  blieb  unverändert 

Venot  berichtet  einen  Fall,  bei  dem  wegen  Eibrosarkoms  ^/,  Zoll 
des  Nerven  entfernt  wurde,  ohne  dass  Störungen  eingetreten  wären. 
Nach  Martini  erzeugt  imilaterale  Vagotomie  bleibende  Paralyse  de» 
entsprechenden  Stimmbandes,  temporäre  Tachycardie  und  Bespirations- 
Störungen,  aber  keine  Störungen  von  Seiten  der  Lunge  oder  der  Digestiv- 
organe. Faure  rät,  bei  Entfernung  von  Cervikaltumoren,  in  denen  der 
Vagus  eingeschlossen  ist,  lieber  eine  komplette  Besektion  des  ent- 
sprechenden Nervenanteiles  vorzunehmen,  um  der  Gefahr  auszuweichen, 
dass  ein  Teil  der  Neubildung  in  der  Wunde  zurückbleibt. 

Herrnstadt  (Wien). 

C.  Darm. 

Die  Sonderstellung  der  Pars  horisontalis  snperior  des  Dnodenums, 
in    röntgenologischer    und    anatomischer    Besiehong.     Von    O. 

Schwarz.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1908,  No.  24. 

Das  üebergreifen  und  Verweilen  der  sichtbaren  Magenf&Uung 
(Wismutingesta)  in  der  Pars  horiz.  sup.  duodeni  ist  anatomisch  dadurch 
begründet,  dass  ihre  Wand  ähnlich  wie  die  des  Magens  völlig  glatt  ist, 
während  erst  vom  absteigenden  Schenkel  angefangen  die  Kerkring'schen 
Falten  dicht  vorspringen.  K.  Beicher  (Berlin- Wien). 

Die  physiologische  Bedentung  der  einzelnen  Dickdarmabschnitte, 
zugleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  der  Antiperistaltik.     Von   0. 

Boith.     Mitteilungen   aus   den  Grenzgebieten   der  Medizin  und  Qu« 
rurgie,  Bd.  XIX. 

Verf.  kommt  auf  Orund  seiner  Untersuchungen  und  unter  genauer 
Berücksichtigung  der  gesamten  einschlägigen  Literatur  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  von  Cannon  und  anderen  Autoren  am  Tier  beobachtete  regel- 
mässige antiperistaltische  Bewegung  des  proximalen  Dickdarmabschnittes 
such  für  den  Menschen  zuzutreffen  scheint.  Dieselbe  spielt  sich  haupt- 
sächlich am  Coecum,  Colon  ascendens  und  einem  kleinen  proximalen 
Teile   des   C.   transversum   ab.     Der  distale   Teil  des  gesamten   Darm- 
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absclmittes  und  0.  desoendexn  sdiamen  nonnaüier  yon  antipericrtaltiBoher 
Bewegung  frei  za  sein.  Aach  am  Colon  sigmoideam  scheint  mne  anti- 
peristaltisclLe  Bewegong  statisnifinden.  Die  Antiperistaltik  ist  neben 
meelttnischen  Momenten  die  Ursache,  warum  sich  der  Darminhalt  im 
anürteigenden  Dickdarmsohenkel  und  C.  sigmoidenm  sehr  viel  längere 
Zeit  befindet  als  im  C.  descendens  und  im  distalen  Abschnitte  des  G. 
tnmsversumi  welches  erstere  stets  leer  gefunden  wird,  da  es  seinen 
Inhalt  unter  günstigen  meehanischen  Verhältnissen  durch  eine  nur  in 
diatider  Bichtung  wirkende  Peristaltik  rasch  weitergibt.  Auch  eine 
erhöhte  Erregbarkeit  dieses  Abschnittes  kann  dazu  beitragen.  Diesen 
VerhftltnisRen  Bechnung  tragend,  ist  für  die  Ausschaltung  des  Ooecume 
hauptsächüch  die  Anastomose  zwisehra  Benm  und  C.  transversum  (BGtte) 
zu  wählen. 

Die  Anlegung  einer  Golostomie  soll,  wenn  es  sich  hauptsächlich«  um 
Stauung  im  aufsteigenden  Dickdarmschenkel  und  Quercolon  handelt,  in 
der  Gegend  des  Goecums  erfolgen.  Der  dauernde  Kunstafter  soll  in  der 
Nähe  der  linken  flexur  oder  am  absteigenden  Dickdarm  angelegt  werden. 

Baubitschek  (Wien). 

UntersnchuDg^en  am  Wurmfortsatz  mit  Berttcksichtigong  anatomi- 
scher und  pathologischer  Yerliältoisse.  Yon  W.  Nowicki. 
Tygodnik  lek.  1908,  No.  12—15. 

Der  Verf.  hat  bei  420  Leichenuntersuchungen  und  in  18  operierten 
f^len  den  Appendix  mit  Berücksichtigung  der  Verhältnisse  zu  den 
Naehbarorganen  und  zum  Peritoneum,  der  Yaskularisation  imd  des  makro* 
und  mikroskopischen  Bildes  untersucht.  Die  Lage  war  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nach  innen  und  unten  vom  Coecum.  Li  Ausnahmsfällen 
kann  der  Appendix  ganz  extraperitoneal  liegen.  Die  Länge  betrag  durch- 
schnittlich 7,4  cm.  Die  längsten  Appendices  findet  man  zwischen  dem 
20.— 40.  Lebensjahre.  Verhältnis  seiner  Länge  zur  Länge  des  Oolous: 
bei  Erwachsenen  1 :  20,  bei  Föten  1 :  18.  Die  Orösse  des  Lumens  variiert 
stark,  der  Eingang  war  enger  als  der  weiter^  Verlauf.  Die  Gerlach'sche 
Klappe  ist  ein  inkonstantes  Gebilde  und  ihr  Vorhandensein  scheint  von 
der  Lage  des  Appendix  abhängig  zu  sein ;  sie  stellt  kein  Hindernis  für 
das  Eindringen  des  Darminhaltes  in  den  Appendix  dar.  Li  der  Hälfte 
aUer  Fälle  war  kein  Lihalt  vorhanden,  in  den  übrigen  flüssiger  oder 
dickerer  Kot ,  Schleim ,  Kotsteine  (2,1  %) ,  Parasiten  (Trichocephalus 
dispar  1,5  ^/q)  und  Fremdkörper  (l,d7o)-  ^^^  Entstehung  von  Kot- 
steinen ist  nicht  eine  Folge  krankhafter  Veränderungen;  sie  wird  durch 
Kotüberfüllung  des  Goecums  begünstigt.  Der  mikroskopische  Bau  des 
Appendix  ist  ganz  ähnlich  dem  Baue  des  Darmes.  Was  die  Vaskulari- 
sation betrifft,  so  ist  der  l^a — 2  cm  vom  Goecum  entfernte  Teil  schwächer 
vaakularisiert,  was  für  die  Lokalisation  von  Perforationen  von  Bedeutung 
sein  kann.  Li  erkrankten  Wurmfortsätzen  waren  die  intensivsten  Ver- 
änderungen in  der  Mucosa  und  Submucosa  zu  finden,  wobei  die  Follikel 
und  Lymphbahnen  stark  beteiligt  waren;  man  kann  die  Veränderungen 
mit  der  Tonsillitis  follicularis,  welche  zuweilen  zu  Abscessen  führt,  gut 
vergleichen. 

Acute  katarrhalische  Appendicitiden  begleiten  fast  immer  einen  ähn- 
lichen Frozess  im  Darme..     Die  chronischen  katarrhaÜBehen  Appendicitis« 
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formen  muss  man  als  Folgen  acuter  Prozesse  betrachten;   es  ist  zweifel- 
hafty  ob  es  überhaupt  von  Anfang  an  chronische  Formen  gibt. 

Obliteration  des  Appendix  fand  N.  in  12%  seiner  Sektionen:  in 
54  ^Iq  totale,  in  46  %  partielle ;  häufig  waren  gleichzeitig  peritoneale 
Adhäsionen  vorhanden.  In  diesen  Appendices  war  die  Mucosa  am 
stärksten  verändert.  N.  betrachtet  die  Obliteration  als  den  Ausgang 
entzündlicher  Prozesse,  besonders  solcher,  welche  mit  Zerfall  der  Mucosa 
einhergehen.  Hydrops  und  Empyem  des  Appendix  kommen  bei  partieller 
Obliteration  zustande.  Eine  weitere  Folge  entzündlicher  Vorgänge  sind 
Divertikel  (6  Fälle).  In  5  genauer  untersuchten  Fällen  war  die  Mucosa 
mehr  oder  weniger  verändert,  die  Muskularis  fehlte.  Die  Entstehung 
der  Divertikel  durch  Ausstülpungen  der  Wand  durch  Gefasslücken  ist 
viel  seltener  als  die  durch  Entzündung.  Peritoneale  Adhäsionen  wurden 
bei  42  Sektionen  114  mal  gefunden.  Unter  67  sezierten  Appendicitis- 
fällen  waren  9  mal  Leberabscesse ,  61  diffuse  und  zirkumskripte  Peri- 
tonitiden  vorhanden. 

Was  die  Pathogenese  betrifft,  ist  N.  Anhänger  der  Infektionstheorie, 
andere  Ursachen,  wie  Fremdkörper,  Kotsteine,  Knickungen,  können  die 
Infektion  nur  begünstigen  oder  nach  ihrem  Ausbruch  ihre  Entwicklung 
fördern.  Bei  der  Infektion  spielen  Momente,  wie  Prädisposition,  Erb- 
lichkeit, Alter,  Ernährungsweise  wahrscheinlich  eine  Rolle.  Das  Trauma 
spielt  in  der  Aetiologie  ebenfalls  eine  Solle;  am  häufigsten  werden  da- 
durch alte  Abscesse  zum  Durchbruch  gebracht. 

Malin iak  (Warschau). 

Zur  Palpation  des  WnrmfortBatzes.  Von  Th.  Hausmann.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1908,  No.  22. 

H.  meint,  dass  die  Mehrzahl  der  412  von  Jaworsky  und  La- 
pinsky  getasteten  Wurmfortsätze  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1908, 
No.  6)  das  Ileum  ascendens  betrifft.  Denn  jede  Wurmfortsatzunter- 
suchung ist  wertlos,  wenn  sie  nicht  von  der  Palpation  des  Ileum  ascen- 
dens ausgeht.  Nur  wenn  2  über  den  Psoas  hinüber  verlaufende,  wurm- 
ähnliche Gebilde  getastet  werden  können,  ist  das  eine  von  ihnen  sicher 
der  Appendix.  K.  Reicher  (Wien-Berlin). 

Ueber  die  Palpation  des  Wnrmfortsatzea  und  Coecnms  und  die 
diesbezüglichen  schmerzhafteD  Pankte.  Von  Jaworski  und 
Lepkowski.     Przegl^d  lekarski  1908,  No.  3,  4. 

Unter  800  ambulatorischen  Kranken  (ausschliesslich  Männern),  bei 
welchen  die  Anamnese  keinerlei  Anhaltspunkte  für  eine  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  ergab,  gelang  es  den  Autoren  diesen  bei  gespanntem 
M.  üeo-psoas  und  nicht  zu  dicken  Bauchdecken  in  51,5  ^/^  aller  FäUe 
zu  palpieren.  Die  Dicke  war  verschieden,  die  eines  dicken  Fadens  bis  zu 
Gänsekieldicke.  Die  Länge  war  nicht  abzuschätzen.  69,6  ^/^  aller  pal- 
pablen  Wurmfortsätze  waren  schmerzhaft.  Die  Dicke  und  Schmerzhaftig- 
keit  waren  nicht  parallel  zueinander. 

In  15,5  %  aller  palpablen  Fälle  war  der  Schmerz  irradiierend. 
Der  Mac  Burney'sche  Punkt  war  in  26,5  ^/^j  aller  Fälle  schmerzhaft. 
Die  Schmerzhaftigkeit  des  palpablen  Appendix  und  des  Mac  Bumey'schen 
Punktes  sind  nicht  immer  einander  parallel.  Der  zum  Mac  Bumey 'sehen 
symmetrische   Punkt   war    bei    17,6  ^/^    aller   Untersuchten   schmerzhaft 
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Der  LenzmannVlie  Paskt  war  173  mal  schmerzhaft  und  21  mal  sehr 
schmerzhaft,  der  symmetrische  Punkt  143  mal.  Gleichzeitig  waren  der 
Mac  Bumey'sche  und  Lenzmann 'sehe  Funkt  hei  111  Personen  schmerzhaft. 
Nur  hei  63  Personen  waren  gleichzeitig  vorhanden :  palpahler  Appendix, 
schmerzhafter  Mac  Bumey'scher  und  Lenzmann 'scher  Punkt. 

Das  Coecum  war  in  55  ^/^  palpahel  und  unter  diesen  hei  einem 
Drittel  auch  schmerzhaft,  Ooecum  und  Appendix  in  98  Fällen  gleich- 
zeitig schmerzhaft. 

Unter  215  Untersuchten  war  das  8  romanum  135  mal  palpahel. 

Maliniak  (Warschau). 

Termination  of  pelyic  colon  in  a  bladder;  imperforated  anns.    Von 

G.  A.  Adair  Digthon.     The  Edinhourgh  med.  Joum.,  Juni  1908. 

Ein  Madchen,  24  Stunden  p.  partum,  zeigt  keine  Spur  eines  Afters, 
wird  wegen  hald  aufgetretenem  Kothrechens  auf  die  Klinik  gehracht. 
Dort  wird  die  Beobachtung  gemacht,  dass  zuweilen  Fäces,  mit  Urin  ge- 
mengt, aus  der  Scheide  abgehen.  Es  wird  eine  inguinale  Colostomie  ge- 
macht. 2  Tage  lang  sistiert  das  Erbrechen.  Dann  treten  Konvulsionen 
auf;  Exitus  letalis. 

Bei  der  Obduktion  zeigt  sich,  dass  der  Darm  mit  der  Blase  kommu- 
niziert und  die  Fäces  sich  dorthin  entleert  hatten.  Beim  Pressen  waren 
dann  die  Fäces  aus  der  Blase  mit  dem  Urin  ausgepresst  worden. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Visible  signs  of  visceral  diseases.     Von  James  Qalloway.    Brit. 
Med.  Joum.,  21.  März  1908. 

Im  Verlaufe  länger  dauernden  Erkrankungen  kommt  es  häufig  zu 
interkurrenten  Störungen,  deren  Zusammenhang  mit  der  Krankheit  nicht 
immer  sofort  klar  ist  und  die  dennoch  in  inniger  Verbindung  mit  den 
ursächlichen  Momenten  stehen.  Derart  ungenügend  erkannte  Symptome 
sind  namentlich  den  Lebererkrankungen  eigen,  und  es  sind  hauptsächlich 
diese,  mit  welchen  sich  der  Autor  beschäftigt.  Eine  der  wichtigsten 
Funktionen  der  Leber  ist  die  Entfernung  toxischer  Stoffe  aus  dem  Darm- 
trakt bei  der  Passage  der  Blutes  durch  die  Portalvene,  eine  Funktion, 
die  bei  vielen  Krankheiten  der  Leber  wesentlich  eingeschränkt  ist,  und 
zwar  infolge  der  Obstruktion  der  portalen  Zirkulation,  wie  es  in  erster 
Linie  bei  Lebercirrhose  der  Fall  ist.  Die  Hypertrophie  des  Bindege- 
webes beginnt  in  den  terminalen  Zweigen  der  Portalvene  und  komprimiert 
dieselben;  durch  die  erschwerte  Zirkulation  gelangt  weniger  Blut  aus 
dem  Magen  und  Darm  in  die  Leber,  der  Best  zirkuliert  auf  collateralen 
Bahnen,  und  zwar  ein  Teil  durch  die  Hämorrhoidalvenen,  wodurch  es 
häufig  zu  Blutungen  kommt,  ein  anderer  Teil  durch  die  Venen  des  Ligam. 
rotund.  der  Leber  zu  den  oberflächlichen  Nabelvenen,  ein  3.  Teil  gelangt 
in  die  retroperitoneale  Oegend.  Auf  diese  Weise  kommt  das  der  Leber 
entzogene  Blut  in  die  allgemeine  Zirkulation  und  mit  ihm  eine  Menge 
toxischer  Substanzen,  die  durchaus  nicht  als  harmlos  bezeichnet  werden 
können. 

Das  Verhältnis  einzelner  Hauteruptionen  zu  Er- 
krankungen des  Darmtraktes.  Die  Hauterkrankungen,  die  durch 
Besorption  toxischen  Materials  aus  dem  Darm  in  Betracht  kommen,  sind 
in  erster  Linie  Urticaria,   sodann  eine  lange  Beihe  von  Erythemen,   be- 
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flondeiB  der  exsudativen  Form,  oft  komlMmeit  mit  Atroidiie  und 
J)e8tniktion  der  Haut.  Es  frftgt  sich  nun,  wie  doli  dieee  kutanen  Bnip- 
tionen  im  Verlaufe  einer  Lebererkmnkung  yerhaltenf  wenn  das  Mut  der 
Vena  portae  in  die  allgemeine  Zirkulation  gelangt,  ohne  die  Iiriier 
passiert  zu  haben. 

Urticaria  in  den  verschiedenen  Formen  wird  nur  selten  bei  Leber- 
erkrankung beobachtet,  etwas  häufiger  dagegen  Eruptionen  vom  Typus 
des  Erythema  multiforme;  nicht  ungewöhnlich  ist  dae  Yorkommen  von 
Erythema  exsudaÜYum  s.  T.  am  Bumpfe,  s.  T.  an  den  Streckswten  der 
Eidiremitäten,  oft  mit  intensivem  Hautjucken  verbunden;  die  Dauer  der 
Eruption  beträgt  in  der  Begel  10 — 14  Tage,  nicht  selten  ist  dabei  das 
Auftreten  von  Icterus.  Durch  den  Zerfall  der  roten  Blutkörperdien 
und  die  Neigung  zu  Blutungen  in  den  sp&teren  Stadien  der  Leber- 
eirrhose  werden  die  erythematoeen  Eruptionen  häufig  hamorrhagiedh  und 
es  bilden  sich  nicht  selten  elevierte  Meoke  von  der  Farbe  eines  ober- 
flächlichen Hämatoms,  des  sogenannten  Erythema  exudativ.  haemorrhagioom; 
beweisend  für  den  Zusammenhang  mit  der  Leberkrankheit  ist  oft  das 
gleichzeitige  Vorkommen  hämorrhoidaler  Blutungen.  In  jenen  Fällen, 
wo  starke  alkoholische  Exzesse  vorausgegangen  sind,  besteht  häufig  d» 
als  Lupus  erythematodes  benannte  Fonn  des  Oesichtseiythems  mit 
starker  Neigung  zur  Atrophie  der  Haut;  das  Auftreten  derselben  ist 
selten,  jedoch  sicher  beobaohtet. 

Dilatation  der  oberflächlichen  Gefässe  bei  Leber- 
erkrankung. Wir  haben  hier  namentlich  3  Formen  zu  unterscheiden: 
1.  Jene  Venen,  die  vom  Schambein  nach  aufwärts  zu  den  intercostaien 
Venen  und  gegen  die  Axilla  verlaufen ;  es  sind  dies  Anastomosen  zwischen 
den  oberflächlichen  und  tiefen  epigastrisohen  Venen  einerseits  und  den 
epigastrischen  und  interoostalen  Venen  andererseits;  sie  sind  der  Aus- 
druck der  Obstruktion  der  Vena  cava.  2.  Dilatation  der  Nabelveasn 
durch  Obstruktion  der  portalen  Zirkulation  in  der  Leber,  bekannt  unter 
dem  Namen  „Caput  Medusae" ;  eine  zweite  Gruppe  entspiioht  dem 
unteren  Thoraxrand  und  ist  nicht  direkt  pathogaomonisch  fär  Leber- 
erkrankung.  3.  Lokalisierte  Dilatation  der  Hautcapillaren,  radial  ange- 
ordnet von  einem  rot«n,  elevierten  Gentrum  aus,  das  ein  wirkliches, 
kleines  Angiom  ist;  sie  verschwinden  nach  wenigen  Wochen,  offenbar 
durch  Coagulation  des  Blutes.  Eine  andere  Form  ist  die  lokale,  vasku- 
läre Papel,  die  durch  eine  kleinste  Gruppe  dilatierter  Gapillaren  gebadet 
wird  und  hämorrhagisoh  werden  kann. 

Erscheinungen  im  Verlaufe  der  Lymphgefässe:  Durch 
oollaterale  Zirkulation  bildet  sich  ein  Hauptstrom  von  der  Leber  durch 
das  Ligam.  rot.  zu  den  subkutanen  I^rmphge&saen  des  Abdomens  «ind 
dadurch  bei  maligner  Erkrankung  in  der  Nähe  der  Gallenblaee  oder 
Gallengänge  eine  indurierte  Stelle  in  der  Nabelgegend,  die  oft  das  ernte 
bestimmte  Symptom  der  Malignität  ist;  durch  andere  oollaterale  Bahnen 
kommt  es  zur  Bildung  von  Knötchen  an  den  seitlichen  Partien  des 
Thorax  und  Abdomens. 

Primäre  Neubildung  bei  Lebererkrankung:  Xan- 
thoma. Neben  den  organischen  Störungen  kann  es  auch  zu  funktio- 
nellen kommen,  oft  in  Verbindung  uiit  Glykoeurie  und  Auftreten  eines 
Xanthoms  oder  Flecken  an  den  Knien  und  Ellbogen  oder  lokaler  Tumeren, 
die   in  grosser  Zidil   über   die  Haut  zerstreut  sind.     Derartige  SMeres- 
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conz«!  mit  Awenahine  cUb  Xantihoma  palpebrarum  müssen   unsere  Auf- 
merksamkeit stets  auf  die  abdosoiiialen  Organe  lenken. 

Pigmentanomalie.  Durch  Zerfall  des  Hämoglobins  kommt  es 
2U  abnormer  Pigmentbilduiig  im  Körper  und  auf  der  Haut,  die  als 
„H&mochromatosis^  bezeichnet  wird;  der  Zusammenhang  mit  Leber- 
eifaanknng  und  Glykosurie  ist  nicht  immer  klar.  Das  bekannteste  Sym- 
ptom  der  Leberkrankheiten  ist  der  Icterus,  der  oft  mit  ernsten  Haut- 
Störungen  einhergeht.  Herrnstadt  (Wien). 

Acquired  dlTertlcnla  of  the  sigmold  flexnre.   Von  W.  H.  Maxwell 
Telling.     Lancet,  29.  Pebruar  1908. 

Die  grosse  Mehrheit  der  FäUe  präsentiert  sich  für  den  Kliniker  in 
einer  der  folgenden  4  Arten: 

1.  Entzündliche  Prozesse  in  der  linken  Abdominal- 
hälfte, wie  linksseitige  Appendicitis ,  Sigmoiditis,  Perisigmoiditis, 
Appendio.  epiploica,  Diyerticulitis,  Peridiverticulitis.  Die  meisten  von 
ihnen  sind  klinisch  identisch  mit  der  Appendioitis,  nur  dass  die  Be- 
schwerden links  lokalisiert  sind.  Diverticulitis  ist  durchaus  nicht  mehr 
eine  seltene  JBrkrankui^gsform  und  auch  bei  Sigmoiditis  ist  es  bekannt, 
dass  Divertikel  eine  grosse  Bolle  spielen.  Nach  Georgi  verläuft 
Diverticulitis  im  Beginne  symptomlos;  später  treten  geringe  Schmerzen 
auf,  die  durch  Obstipation  vermehrt  werden,  femer  Druokempfindlichkeit 
in  der  Nähe  der  Flexnra  sigmoidea;  in  vorgeschrittenen  Fällen  ist  ein 
Tumor  palpabel;  nicht  selten  k<»nmt  es  zur  Abscessbildung,  doch  sind 
Schmerzen  und  Fieber  in  der  Begel  gering.  Der  Tumor  ist  gewöhnlich 
laiiggestreckt,  beweglich  oder  fixiert,  parallel  zum  Poupart'schen  Bande 
und  ein  wenig  über  demselben  gelegen,  derselbe  kann  verschwinden  oder 
unter  Anzeichen  von  Eiterbildung  zunehmen.  Differentialdiagnostisoh 
kommen  folgende  Erkrankungen  in  Betracht:  a)  Appendioitis  mit  links- 
seitigen Symptomen,  b)  Entzündungen  im  kleinen  Becken;  c)  Ovarial- 
cyste  mit  Stieldrehung,  d)  Aktinomykose  der  Flex.  sigmoidea,  e)  syphi- 
Üische  oder  tuberkulöse  PericoUtis. 

2.  Intestinale  Obstruktion,  Die  Obstruktion  ist  gewöhnlieh 
chronisch  oder  rekurrierend,  in  der  Begel  auf  die  Begion  der  Flex. 
«gm.  lokalisiert  und  führt  zur  Diagnose  eines  Carcinoms.  Die  Differen- 
tialdiagnose ist  äusserst  schwierig;  hohes  Alter,  rezente  Obstipation,  aus- 
gesprochene Kachexie  und  Blut  im  Stuhle  sprechen  zugunsten  eines 
Oarcinoms;  lang  dauernde  Obstipation,  dar  Mangel  an  Blut  und  geringe 
Kachexie  mit  Anzeichen  von  Eiterbildung  sprechen  für  die  Möglichkeit 
einer  Peridiverticulitis. 

3.  Perforative  Peritonitis.  Hierher  gehören  jene  Fälle,  wo 
die  Perforationsetelle  auch  bei  der  Operation  nicht  gefunden  wurde ;  eine 
genaue  Untersuchung  der  Kegio  sigmoidea  mit  spezieller  Berücksichtigung 
4ar  Anwesenheit  von  Divertikeln  wäre  in  diesen  Fällen  am  Platze. 

4.  Fistula  vesico-colica.  Es  ist  dies  eine  Oruppe  von  Fällen 
ähnlich  jenen  von  Darmstenoee,  in  denen  die  Diagnose  auf  Oarcinom 
gemacht  wurde.  Die  Ursache  dieser  Erkrankung  sind  acquirierte  Diver- 
tikel, die  zu  Adhäsionsbildung  zwischen  Blase  und  Flexura  sigm.  oder 
Dickdarm  Veranlassung  geben.  Dort  wo  bei  Anwesenheit  eines  deichen 
Tumors  im  Darme  Fäces  und  Flatus  per  uiethram  abgehen,  scheiBt  die 
Diagnose   auf    Garcinom    unvermeidlich   und    doch    besteht  immer  eine 
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Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Oeschwnlst  benigne  ist  und  dass  ee  sich 
nur  um  ein  falsches  Divertikel  handle,  das  nach  Adhäsionen  zwischen 
Blase  und  Darm  zu  Perforation  führte.  Derartige  Fisteln  sind  63  zu- 
sammengestellt worden,  ihre  Ursache  war  2  mal  traumatisch,  9  mal  canceros, 
45 mal  entzündlich  und  7 mal  ungewiss.  Nach  Charennez  besteht  in 
20^|f^  maligne  Erkrankung  und  in  24%  liegt  die  Fistel  zwischen  Blase 
und  Flex.  sigmoidea.  Die  Behandlung  besteht  in  Golotomie  oder  Badikal- 
operation.  In  einzelnen  Fällen  trat  nach  der  Operation  allgemeine  Peri- 
tonitis auf,  möglicherweise  durch  Infektion  von  Seiten  der  Facalmassen, 
die  in  dem  dünnwandigen  Sacke  enthalten  sind. 

Herrnstadt  (Wien). 

Beitrag  zur  Aetiologie  sog.  lateraler  Banchheniieii.  Von  Ostrowski. 
Tygodnik  lekarski  1908,  No.  2. 

Bei  einem  9  jährigen  Knaben,  welcher  wegen  Paresen  und  Atrophien 
der  unteren  Extremitäten  das  Ambulatorium  aufgesucht  hatte,  wurde 
eine  laterale  Pseudohemia  ventralis  bemerkt.  Die  Ursache  ihrer  Ent- 
stehung war  die  Parese  und  Atrophie  der  Bauchmuskulatur,  welche  als 
Folge  durchgemachter  Poliomyelitis  anterior  acuta  anzusehen  war. 

Maliniak  (Warschau). 

A  case  of  strangulated  left  inguinal  hemla  containing  coecmn  and 
appendix.     Von  G.  E.  Bussel-Eendle.     Lancet,  11.  April  1908. 

Ein  9  Monate  altes  Kind  erkrankte  an  linksseitiger,  incarcerierter 
Inguinalhemie ;  bei  der  Operation  erschien  zuerst  Dünndarm,  sodann 
das  Coecum  mit  dem  Appendix,  der  3  Zoll  lang  war  und  Merkmale 
vorhergehender  Entzündung  an  sich  trug.  Der  Appendix  wurde  ent- 
fernt, der  Darm  reponiert  und  der  Kanal  geschlossen.  3  Wochen  später 
zeigte  sich  auf  der  anderen  Seite  eine  nicht  incarcerierte  Hernie,  die 
radikal  operiert  wurde. 

Linksseitige  Hernie  des  Goecums  und  Appendix  ist  nur  2  mal  in 
der  Literatur  beschrieben;  sie  entsteht  offenbar  durch  abnorme  Länge 
des  Mesocoecum.  Herrnstadt  (Wien). 

On  early  case  of  intassusceptioii.    Von  Dudley  G.  Greenfield. 
Brit.  Med.  Joum.,  9.  Mai  1908. 

Ein  5  Monate  altes  Kind  erkrankte  unter  heftigen,  abdominalen 
Schmerzen;  in  der  rechten  LendcDgegend  bestand  eine  undeutlich  be- 
grenzte Schwellung,  die  an  Grösse  allmählich  zunahm.  Am  Abend  traten 
mehrmaliges  Erbrechen  und  schleimig-blutiger  Stuhl  auf;  per  rectum 
war  nichts  palpabel.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  drängten  sich 
mehrere  stark  ausgedehnte  Dünndarmschlingen  vor,  in  der  Beocökal- 
gegend  bestand  eine  Intussusception,  die  sich  leicht  reponieren  liees; 
2  Zoll  oberhalb  der  Beocökalklappe  war  der  Darm  ödematös  verdickt. 
In  den  nächsten  18  Stunden  trat  noch  mehrmals  Erbrechen  auf,  das 
nach  Stuhlentleerung  sistierte.     Die  Heilung  war  eine  vollkommene. 

Herrnstadt  (Wien). 

Darminvagination.     Von  Fl  es  eh.     Mitt.   d.   Gesellschaft  für   innere 
Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien  1907,  No.  4. 

Zehnjähriger  Knabe.     Plötzliches  Einsetzen  der  Erkrankung. 
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Laparotomie :  Goeenm  und  Appendix  frei.  Im  Bereich  des  untersten 
Ileums  fand  sieb  eine  etwa  ^/^  m  lange,  blaurot  verfärbte,  stark  ausge- 
dehnte Schlinge,  welche  sich  als  Intussuscipiens  mit  inyaginiertem  Beum 
entpuppte.     Eesektion.     Enteroanastomose. 

Der  Mangel  blutiger  Abgänge,  das  Fehlen  eines  fühlbaren  Tumors 
hatte  in  diesem  Fall  die  Diagnose  Intussusception  nicht  stellen  lassen. 
Am  Halse  der  Invagination  fand  sich  ein  der  Schleimhaut  des  Ileums 
aufsitzender,  etwa  haselnussgrosser  Tumor,  ein  polypöses  Gebilde,  welches 
ins  Darmlumen  hineinragte.  Dieser  Tumor  ist  für  das  Zustandekommen 
der  Inyagination  als  ursächliches  Moment  anzuschuldigen. 

Adolf  Fuchs  (Wien). 

Die  Behandlung  der  acuten  Darmlnyaif^nationen  im  Kindesalter. 

Von  F.  N.  Hansen.     Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
und  Chirurgie,  Bd.  XVin,  1.  Heft. 

Mitteilung  einer  Beihe  Yon  einschlägigen  Krankengeschichten,  die 
namentlich  in  therapeutischer  Beziehung  grosses  Interesse  darbieten. 
Sie  zeigen  überaus  klar  die  grossen  Gefahren  der  konservativen,  un- 
blutigen Behandlungsmethoden  und  legen  ein  unzweideutiges  Zeugnis 
zugunsten  der  frühzeitigen  operativen  Therapie  ab.  Verf.  vertritt  des- 
halb den  Standpunkt,  dass  man  immer  sofort  ohne  Aufschub  die  Lapa- 
rotomie machen  soll,  um  die  Invagination  unter  Kontrolle  des  Auges  zu 
reduzieren,  selbst  wenn  man  die  kleinen  Fatienten  ganz  früh,  in  den 
ersten  Stunden  nach  dem  Anfang  der  krankhaften  Symptome  zur  Be- 
handlung bekommt.  Baubitschek  (Wien). 

Heber  ein  wenig  beachtetes  Frühsymptom  des  Heus.    Von  C.  A. 

Ewald.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1907,  No.  44. 

£.  spült  in  jedem  Falle  von  Bens  auch  bei  nicht  bedrohlichem 
Zustande  des  Fat.  6 — 10  mal  täglich  den  Magen  aus,  dessen  Inhalt  er- 
staunlich früh  kotige  Beschaffenheit  annimmt  und  sich  äusserst  schnell 
erneuert.  Die  Fat.  kommen  nach  Entfernung  dieser  enormen  Mengen 
toxischer  Substanzen  viel  widerstandsfähiger  zur  Operation. 

K.  Beicher  (Berlin- Wien). 

Ueber   duodenalen    Ileus    nach    Operationen.     Von    L.    Landau. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1908,  No.  24. 

L.  Bchliesst  sich  dem  Bäte  Schnitzler 's  an,  bei  postoperativen 
Strangulationen  der  Fars  horiz.  inf.  duodeni  durch  die  bleistiftdicke  Art. 
meseraica  super,  und  die  Badix  mesenterii  Bauch-  oder  Knieellbogenlage 
anzuwenden.  Die  bedrohlichen  Symptome  (fäkulentes  Erbrechen,  acuter 
Meteorismus  usw.)  schwinden  sofort,  indem  durch  die  Lageändenmg  der 
Zugwirkung  des  Hindernisses  entgegengewirkt  wird.  Da  das  Duodenum, 
weil  ohne  Mesenterium,  einer  senkrechten  Kompression  nicht  ausweichen 
kann,  muss  für  dessen  Füllung  und  Feristaltik  gesorgt  werden.  Man 
lasse  daher  die  Laparotomierten  bald  nach  der  Operation  abführen,  ent- 
halte ihnen  nicht  zu  lange  die  Nahrung  vor  und  heisse  sie  sehr  zeitig 
das  Bett  verlassen!  K.  Beicher  (Berlin- Wien). 

DeuBfälle,  behandelt  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Lemberg.   Von 

Smui^yliski.     Tygodnik  lekarski  1908,  No.  21—23. 

Unter  den  chirurgisch   behandelten  Ileusfällen   waren  16  Fälle   von 
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Toiaio  flexarae  sigmoideae  mit  6  GeiMBongen,  4  Fälle  von  Tomo  in- 
testini  ilei|  alle  mit  tödllobem  Ausgange;  9  Falle  von  Btimngnlation 
des  Darmes  mit  4  Genesongen.  In  2  Fällen  der  letzten  Gruppe  war  die 
Strangulation  durch  ein  Diverticulum  Meckelii  vemreadit,  in  anderen 
durch  Adhäsionen  verschiedenen  Ursprungs.  In  2  Fällen  Temnachten 
maligne  Tumoren  acute  Ileusersoheinungen ;  Exitus  letalis.  DaiBun- 
vagination  wurde  nur  einmal  beobachtet  und  durch  Darmresektion  be- 
handelt (Exitus  letalis). 

In  6  Fällen,  wo  die  Ursache  der  Ueuserscheinungen  höchstwahr- 
scheinlich die  Koprostase  war,  war  der  Ausgang  nach  interner  Behand- 
lung gdnstig.  Maliniak  (Warschau). 

Itens  In  Terlauie  der  Appendieitis.  Von  Sl^k.  Tygod.  Lekanid 
1908,  No.  18. 

Bei  einer  30  jährigen  Frau  waren  6  Monate  nach  einem  ganz  leiühten 
Appendicitisanfalle,  bei  dem  die  Kranke  nicht  bettlägerig  war,  Deus- 
wscheinnngen  aufgetreten.  Bei  der  Laparotomie  wurden  Adhäsionen 
cwischen  den  Dunndarmsohlingen  gefunden,  welche  die  Inkaraeralion 
Bweier  Dünndarmschlingen  Terursaoht  hatten.  Der  Ausgangspunkt  war 
wirklich  der  Wurmfortsata,  der  reeeadert  wurde. 

Maliniak  (Waradiaa). 

Borne  mialeading  abdominal  caaea.  Von  D*Arcy  Power.  BziL 
Med.  Journal,  26.  Januar  1908. 

Fall  1.  Acute  Perforation  eines  Duodenalgeschwüres. 
Patient  litt  seit  3—4  Monaten  an  Verdauungsstörungen  und  erbrach  in 
dieser  Zeit  1 — 2 mal;  es  bestanden  weder  stärkere  abdominale  Schmerzen, 
noch  Meläna,  noch  Hämatemesis.  Am  20.  Januar  1906  empfand  Patient 
im  Anschluss  an  eine  stärkere  körperliche  Anstrengung  einen  plötslichen, 
heftigen  Schmerz  im  Abdomen,  erbrach  und  war  collabiert;  die  Banch- 
wand  war  rigide  und  in  der  rechten  Fossa  üiaca  schmerahaft,  nach 
einigen  Stunden  auch  das  Epigastrium  schmershaft,  der  rechte  Muscid. 
rect.  stärker  gespannt  als  der  linke.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens 
zeigte  sich  eine  kleine,  zirkuläre  Perforation  im  Duodenum,  ca.  Vt  ^^^ 
Tom  Pylorus  entfernt,  aus  der  Oeffnung  sickerte  eine  kleine  Menge 
dunkelbrauner  Flüssigkeit.  Die  Perforation  wurde  durch  Lembeit-Nähte 
geschlossen  und  ein  Drain  in  die  Wunde  eingeführt,  sodann  wurde  die 
Peritonealhöhle  in  der  Appendixgegend  geölEnet  und  hier  ein  2.  Drain 
eingeführt.     Die  Heilung  war  eine  völlige. 

Die  Punkte,  welche  einen  Irrtum  in  der  Diagnose  ermöglichen,  sind 
folgende:  1.  der  frühere  gute  Zustand  des  Patienten;  2.  das  rasche 
Schwinden  des  Collapses;  3.  die  Lokalisation  im  Abdomen. 

Fall  2.  Appendicitis,  irrtümlich  diagnostiziert  statt 
acuter  Perforation  eines  Ulcus.  Patient  war  unter  plötslichen, 
heftigen  Schmerzen  in  der  Kabelgegend  erkrankt,  diese  selbst  sowie  die 
rechte  Fossa  iliaca  waren  auf  Druck  schmerzhaft,  die  Temperatur  ge- 
steigert, der  rechte  Muse.  rect.  gespannt.  Die  Diagnose  lautete  auf 
Perforation  eines  Duodenalgeschwüres.  Bei  der  Eröffnung  war  der 
Darm  nicht  entzündet,  Peritonitis  bestand  nicht,  auch  die  AppaadiE- 
gegend  erschien  normal.  Unter  der  Annahme,  dass  es  sieh  bloos  um 
Kolikschmerzen  handle,  wurde  das  Abdomen  geschlossen.    Die  Schmeraen 
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dauerton  in  geringerom  Grade  fort  und  am  11.  Tage  nach  der  Opera- 
tion trat  Erbrechen  auf ,  nach  einigen  Tagen  Diarrhoe  und  gchleinife 
Stühle,  gleichzeitig  war  ein  Tumor  in  der  rechten  Fossa  iliaca  über  dem 
Ingninalkanal  fühlbar,  derselbe  war  beweglich  und  schmerzhaft.  Während 
Patient  für  die  Operation  vorbereitet  wurde,  ging  per  rectum  Eiter  ab 
und  die  Schwellung  wurde  kleiner ;  der  Eiterabfluss  hielt  durch  10  Tage 
an,  unterdessen  war  der  Tumor  nicht  mehr  palpabel  und  Patient  wurde 
aus  dem  Spitale  entlassen«  Nach  weiteren  6  Wochen  wurde  die  Opera- 
tion wegen  neuerlicher  Beschwerden  dringend;  zwischen  Goecum  und 
Colon  ascend.  fand  sich  ein  langer  Appendix,  an  der  Spitze  suppuriert 
und  an  der  unteren  Fläche  des  Colons  adharent ;  derselbe  wurde  entfernt. 

In  diesem  Falle  bestand  im  Beginne  eine  kleine  Perforation  an  der 
Spitze  des  Appendix,  die  sich  durch  lokale  Entzündung  sehloss,  ohne 
Peritonitifi  zu  erzeugen;  es  bildete  sich  ein  zirkumskripter  Absceas,  der 
in  den  Darm  perforierte  imd  den  Eiter  per  rectum  entleerte. 

Fall  3.  Acute  Dyspepsie,  eine  Perforation  Tor- 
täuschend.  Der  22  Jahre  alte  Pat.  erkrankte  mit  heftigen  Schmerzen 
im  Epigastrium  und  Erbrechen  sowie  Druckschmerz  mehr  rechts  als 
links.  Die  Appendizgegend  war  frei,  per  rectum  nichts  nadbweisbar. 
Seit  2 — 3  Jahren  bestanden  Digestionsstörungen.  Die  Diagnose  lautete 
auf  acute  Dyspepsie ;  Patient  erbrach  noch  mehrere  Jülale  schlecht  verdaute 
Beste  der  Mahlzeit,  worauf  die  Beschwerden  sofort  zurückgingen,  so 
dass  er  schon  am  nächsten  Tage  entlassen  werden  konnte.  Da  der  Puls 
gut,  die  Temperatur  nicht  erhöht  war,  bestand  keine  Indikation  für  eine 
C^eration. 

Fall  4.  Chronische  Pylorusobstruktion  mit  den  Sym- 
ptomen der  chronischen  Appendicitis.  Eine  24  Jahre  alte 
Frau  wurde  mit  der  Diagnose  chronische  Appendicitis  ins  Spital  ge- 
schickt. Seit  4  Jahren  bestanden  wiederholte  Schmerzattackea  im  Epi- 
gastrium und  kontinuierlicher  Gewichtsverlust,  in  der  letzten  Zeit  Ob- 
stipation und  wiederholtes  Erbrechen.  Das  Abdomen  war  eingesunken, 
die  grösste  Schmerzhaftigkeit  in  der  Nabelgegend,  weniger  in  der  rechten 
Fossa  iliaca.  Die  Magengrenzen  reichten  nach  abwärts  bis  in  Nabelhöhe 
und  man  hörte  deutliches  Plätschern.  Es  wurde  die  Gastroenterostomia 
post.  gemadit  und  gleichzeitig  der  Appendix  entfernt.  Die  Haut  der 
Patientin  war  rauh,  ein  Symptom,  dae  sich  oft  bei  Magendilatation  in- 
folge von  Pylorusstenose  findet  und  offenbar  durch  die  Abmagerung 
and  das  wiederholte  Erbrechen  veranlasst  wird.  Die  Ursache  der  Stenose 
war  wahrscheinlidi  Narbenbildung  nach  TJlceration. 

Fall  5.  Chronische  Entzündung  des  Coecums,  ähn- 
licli  der  Appendicitis.  Patient,  23  Jahre  alt,  erkrankte  unter 
den  Erscheinungen  einer  Appendicitis;  in  der  rechten  Fossa  iliaca  fand 
sich  eine  derbe,  noduläre  Masse,  per  rectum  war  nichts  fühlbar,  die 
Temperatur  etwas  erhöht.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  zeigten 
sich  derbe,  knotige  Adhäsionen  rund  um  das  Coecum,  der  Appendix 
war  nicht  vorhanden.  Nach  Besektion  des  Coecums  wurde  die  Bauch- 
höhle geschlossen.  Die  peritoneale  Oberfläche  war  rauh  und  gerötet, 
das  Mesenterium  verdickt  und  enthielt  vergrösserte  Drüsen;  an  der 
hinteren  Fläche  waren  verdickte,  fibröse  Adhäsionen,  welche  die  Appendix- 
gegend einnahmen,  an  einer  Stelle  grau-grünes,  gangränöses  Oewebe. 
Der  Appendix  konnte  nicht  isoliert  werden,   die  Schleimhaut  war   öde- 
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matöB  und  geschwollen.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  weder 
Tuberkulose  noch  Neoplasma.  Offenbar  handelte  es  sich  im  Beginne 
um  snppurative  Appendicitis. 

Fall  6.  Acute  gangränöse  Appendicitis,  Exitus. 
Patient  litt  seit  einiger  Zeit  an  heftigen,  abdominalen  Schmerzen,  die 
attackenweise  auftraten  und  mit  Erbrechen  verbunden  waren.  Die  letzte 
dieser  Attacken  war  besonders  schwer,  Puls  hart  und  von  verminderter 
Spannung,  das  Abdomen  allenthalben  auf  Druck  schmerzhaft.  Das  Ab- 
domen wurde  eröffnet,  dabei  zeigte  sich  das  letzte  Drittel  des  Appendix 
gangränös,  das  mittlere  war  durch  entzündliche  Produkte  geschlossen, 
das  proximale  Ende  offen.  In  der  Umgebung  leichte  lokale  Peritonitis. 
Der  Zustand  des  Patienten  besserte  sich  nach  der  Operation  nicht,  er 
starb  14  Tage  später.     Post  mortem  fand  man  allgemeine  Peritonitis. 

Fall  7.  Acute  gangränöse  Appendicitis,  Heilung. 
Die  Erkrankung  war  hier  die  gleiche  wie  im  vorhergehenden  Falle,  der 
Appendix  war  gangränös  und  5  Zoll  lang,  im  kleinen  Becken  massen- 
haft Eiter.  Die  Peritonealhöhle  wurde  ober-  und  unterhalb  des  Nabels, 
femer  in  der  linken  Inguinalgegend  und  im  Douglas  drainiert.  Trotz 
ungünstiger  Prognose  war  Patient  nach  2  Monaten  geheilt. 

Fall  8.  Intussusception,  Enterektomie,  Exitus.  Pa- 
tient litt  an  anhaltenden,  heftigen,  abdominalen  Schmerzen,  die  Zunge 
war  trocken.  Puls  klein,  frequent,  das  Abdomen  nicht  ausgedehnt,  aber  ge- 
spannt. Vom  Nabel  nach  abwärts  bestand  geringe  Dämpfung.  Ein  Klysma 
ergab  eine  dunkel  rot-braune  Entleerung;  in  der  linken  Fossa  iliaca  war 
längs  des  Colon  descendens  eine  Resistenz  fühlbar.  Am  nächsten  Tage 
war  das  Abdomen  stärker  ausgedehnt,  Puls  132,  Respiration  36;  es 
wurde  die  Operation  beschlossen.  Sofort  nach  der  Inzision  des  Peri^ 
toneums  entwich  eine  kleine  Menge  blutig  gefärbter,  seröser  Flüssigkeit 
und  in  der  linken  Fossa  iliaca  fand  sich  eine  durch  frische  Adhäsionen 
adhärente  Masse  von  Dünndarm ,  die  sich  als  Intussusception  erwies. 
Der  grössere  Teil  wurde  reponiert,  doch  mussten  18  Zoll  exzidiert 
werden,  worauf  die  Enden  mittels  Anastomose  durch  Murphy-Knöpfe  ver- 
einigt wurden.  Am  nächsten  Tage  Exitus  letalis.  Eine  Ursache  für 
die  Intussusception  konnte  auch  post  mortem  nicht  nachgewiesen  werden. 

Herrnstadt  (Wien). 

On  nnnanal  case  of  appendicitis.    Von  Rushton  Parker.     Brit 
Med.  Joum.,  6.  Juni  1908. 

Patient,  41  Jahre  alt,  wurde  in  der  Nacht  vom  11.  Dezember  1907 
von  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca  befallen,  wo  gleich- 
zeitig eine  derbe  Schwellung  palpabel  war;  erst  am  6.  Tage  stieg  die 
Temperatur  auf  102  ^  F.  an,  während  die  Konsistenz  der  Schwellung, 
die  gleichzeitig  zugenommen  hatte,  eine  elastische  wurde.  Am  nächsten 
Tage  wurde  die  Operation  gemacht ;  es  fand  sich  kein  Abscess,  nur  eine 
ungewöhnliche  Struktur  des  Coecums  am  Sitze  des  Appendix ;  der  letztere 
wurde  entfernt. 

Im  Anfang  Hess  sich  in  der  indurierten  Masse  von  Coecum  und 
Omentum  der  Appendix  nicht  differenzieren,  erst  beim  Emporheben  des 
Coecums  aus  der  Fossa  iliaca  zeigte  sich  an  der  Rückseite  eine  Yor- 
wölbung,  die  ca.  3Va  ^oll  lang  und  1^/^  Zoll  breit  war,  am  Ende  die 
Oestalt  einer  Walnuss  besass,    im  mittleren  Anteil   schmäler   wurde,   um 
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sich  an  der  Baab  wieder  zu  verbreitern.  Im  Inneren  befanden  sich  graue, 
granuläre  Massen,  weder  Fäces  noch  Eiter,  nirgends  war  Schleimhaut 
sichtbar,  die  Wand  war  dünn  und  bestand  fast  nur  aus  Peritoneum. 
Diese  Form  des  Appendix  ist  beim  Menschen  ungewöhnlich  und  findet 
sich  bei  verschiedenen  Formen  der  niederen  Tiere;  der  Mangel  der 
Schleimhaut  begünstigte  in  diesem  Falle  die  Resorption  von  toxischen 
Produkten.  Herrnstadt  (Wien). 

Das  dynamiach-mechanische  Prinzip  in  der  Peritjrphlitisfrage.    Von 

E.  Holländer.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1908,  No.  5. 

y.  redet  der  operativen  Entfernung  des  gefährlich  gewordenen 
Appendix  das  Wort,  wenn  er  Krankheitssymptome  zeigt.  Die  schweren 
Anfälle  verlangen  die  Frühoperation,  weil  auch  im  Heilungsfalle  ein 
verstümmelter  Appendix  mit  mechanischer  Indisposition  als  Quelle  erneuter 
acuter  Anfälle,  unbequemer  Sensationen  und  funktioneller  Störungen 
zurückbleibt,  die  durch  die  gesteigerte  und  perverse  Dynamik  des  Wurm- 
fortsatzes z.  T.  bedingt  sind.  „Die  infektiöse  Form  spielt  in  der  meta- 
statischen Blutform  eine  prozentuell  bescheidene  Bolle.*'  Die  mechanische 
Indisposition  infolge  von  vorhergehenden  Erkrankungen  des  Organes  schafft 
femer  Zustände  irreparabler  Natur  (Kotsteine)  und  damit  chronische 
Beschwerden  und  ein  prädisponierendes  Moment  für  erneute  acute 
Attacken.  K.  Reicher  (Wien-Berlin). 

Typhns  mit  Hämatemesia  als  Initial symptom.  Von  H.  Schlesinger. 
Mitteil.  d.  Ges.  f.  inn.  Med.  u.  Kinderheilk.  in  Wien  1907,  No.  4. 
26  jähriger  Patient.  Am  Tage  vor  der  Spitalsaufnahme  Hämatemesis 
und  lieber.  Vorher  stets  gesund,  speziell  niemals  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Magens.  Auch  am  Tage  der  Aufnahme  nochmals  starke  Häma- 
temesis und  hohes  Fieber.  Langen-  und  Herzbefund  normal.  Abdomen 
nicht  druckempfindlich.  Milzdämpfung  vergrössert.  Blutuntersuchung: 
Leukopenie.  Positive  Widal'sche  Reaktion.  Der  weitere  Verlauf  zeigte, 
dass  Patient  einen  ambulatorischen  Typhus  durchgemacht  und  erst 
gegen  Schluss  Hämatemesis  bekommen  hatte.  Es  folgte  typisches,  sattel- 
förmiges Abfallen  der  Temperatur,  hierauf  Bekonvalescenzstadium  mit 
subnormalen  Temperaturen.  Die  Widal*sche  Reaktion  wurde  noch  deut- 
licher, Milztumor  war  vorhanden,  Roseolen  fehlten  dauernd.  Ganz  un- 
gewöhnlich ist  in  diesem  Falle,  dass  die  Hämatemesis  den  Typhus  klinisch 
einleitete.  Auch  die  Literatur  berichtet  nichts  darüber.  Patient  hat 
vor  einigen  Jahren  Magenbeschwerden  gehabt,  die  sich  als  Ulcus  deuten 
lassen.  Möglich,  dass  ein  bereits  verheiltes  Ulcus  durch  typhöse  Oefäss- 
veränderungen  von  neuem  exulzerieren  und  bluten  kann.  Doch  erkranken 
in  mit  Typhus  verseuchten  Städten  sicherlich  viele  Personen,  die  früher 
ein  Ulcus  gehabt  haben,  warum  wird  dennoch  die  Hämatemesis  bei 
Typhus  nicht  öfter  beobachtet?  Adolf  Fuchs  (Wien). 

Zur    Hetatyphusfirage.      Von    A.    Nieter.      Münchner    medizinische 
Wochenschrift  1908,  No.  17. 

Aus  den  Versuchen  N.  geht  hervor,  dass  die  gefundenen  Unter- 
schiede zwischen  Typhus-  und  Metatyphusbazillen  höchst  wahrscheinlich 
durch  eine  Zersetzung  des  Olycerins  bedingt  sind.  Dafür  spricht,  dass 
auf  gewöhnlichen  Blutagarplatten  gar  keine  Unterschiede  sich  bemerkbar 
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maehen,  dagegen  wohl  aber  mit  Olyceriiiaueatz  sehr  deutlieh  zutage  iareten. 
Auch  ^  übrigen  von  Mandelbaum  angegebenen  Differenzen  dw 
beiden  Typhnsbazillenarten  waren  stete  nur  auf  den  mit  Oljcerin  Ter- 
setzten  N&hrböden  zu  beobachten.  Ob  diese  unterschiede  in  der  Zer- 
setzung des  Olycerins  uns  am  einer  Trennung  im  Sinne  Mandelbaum 's 
berechtigen,  scheint  N.  vorderhand,  insbesondere  nach  dem  Ausfall  der 
serodiagnostischen  Versuche,  noch  nicht  zu  entscheiden. 

E.  Venus  (Wien). 

Die  ohimr^aolie  Behandlnngr  4er  chroiriBcfaen  Dysenterie  (Colitis 
ulcerosa  chronica).  Von  Steiner.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1908,  No.  ö. 

Angesichts   der  Heilung   zweier   besonders  schwerer  F&lle  empfiehlt 
S.  unbedingt  folgendes,  von  ihm  geübtes  Verfahren: 

1.  Anlegung  eines  grossen  Anus  praeternaturalis  coeoalis  dicht  und 
etwas  nach  unten  von  der  Valvula  Bauhini. 

2.  Ausgiebige   warme   antiperistaltiBche  Spülungen   des   ges.  Colons 
(6—10). 

3.  Nach  Klarspülung  Spülung  mit  verdünnten  Jod-  oder  Protargol- 
lösungen. 

4.  Nach   Heilung   der  Dickdarmgeschwüre:    Funktionsprüfnng  für 
Kotpassage   (Verstopfung   des  Anus   coecalis  mit  Vaselinewattetampons). 

6.    Nach  der  auf  diese  Weise  positiv  festgestellten  Vemarbung  der 
Ulcerationen  definitiver  operativer  Verschluss  des  Anus  coecalis. 

K.  Reicher  (Wien-Berlin). 


nL  Bucherbesprechnngen. 

Allgemeine  Chimrgie  in  60  Vorlesungen.  Kurzgefasstes  Lehrbuch 
für  Aerzte  und  Studierende.  Von  Edmund  Leser.  2.  umge- 
arbeitete Auflage.     Ghistav  Fischer,  Jena  1908. 

Für  jeden  Arzt,  der  die  „spezielle  Qiirurgie^  von  Leser  kennt, 
bedarf  es  wohl  keiner  weiteren  Empfehlung  der  „allgemeinen  Chirurgie*' 
als  des  Urteils,  dass  letztere  in  demselben  Tone  gehalten  und  von  der- 
selben Gediegenheit  ist.  Ein  erfreuliches  Zeichen ,  welche  Beliebtheit 
sich  die  „allgemeine  (>hirurgie"  Leser 's  in  kurzer  Zeit  zu  verschaffen 
wusste,  ist  wohl  darin  zu  ersehen,  dass  der  1.  Auflage  vom  Oktober 
1905  bereits  im  Januar  1908  die  2.  Auflage  folgen  musete.  Und  in 
der  Tat  kann  das  Buch  gerade  dem  Studierenden  und  dem  jungen 
Arzte  nicht  warm  genug  empfohlen  werden.  Das  grosse  Gebiet  der 
allgemeinen  Chirurgie  wird  hier  klar,  prägnant  und  übersichtlich  ge* 
ordnet  in  50  Vorlesungen  entwickelt.  Die  wichtigen  Kapitel,  wie  Wund- 
heilung  und  Wundbehandlung,  die  Infektion,  sowohl  die  lokale  als  auch 
die  allgemeine,  werden  in  mehreren  Vorlesungen  erschöpfend  besprochen 
und  dabei  auch  die  Bier 'sehe  Hyperämiebehandlung  in  das  richtige 
Licht  gerückt  und  gewürdigt.  Der  Narkose,  gerade  ein  Kapitel,  das 
sonst  gerne  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  stiefmütterlich  behandelt 
wird,  sind  zwei  Vorlesungen  gewidmet^  so  dass  sich  der  junge  Arzt,  so- 
weit dies  auf  theoretischem  Wege  möglich  ist,  darüber  genau  orientiere 
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kamt.  Nur  glauben  wir,  dass  die  Lumbalanästbesie  docb  etwaa  zu  stief* 
mütterlich  behandelt  ist  und  dass  ihrer  Besprechung  bei  der  grossen 
Yerfareitung  und  Bedeutung,  die  sie  gewonnen  hat,  etwas  mehr  Baudl 
zu  gönnen  gewesen  wäre. 

€Perade  das»  Leser  die  Form  der  Vorlesungen  gewählt  hat,  scheint 
uns  ein  besonderer  Vorteil  bei  der  Lektüre  des  Buches  zu  sein,  weil 
dadurch  förmlich  ein  geistiger  Kontakt  zwischen  dem  Autor  und  dem  Leser 
hergeetellt,  die  Lektüre  so  zu  einer  fesselnderen  und  noch  anregenderen 
gemacht  wird.  Wir  können  dem  Buche  nur  die  grosse  Verbreitung 
wünschen,  die  es  als  wirklich  hervorragendes  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie  verdient.  Dass  die  Ausstattung  des  Buches  «ne  vortreffliche 
ist,  dal&r  bürgt  der  Name  des  Verlegers.  E.  Venus  (Wien). 

Bncyklopttdie  der  praktischen  Mediflin.  Herausgegeben  von  M.  T. 
Schnirer  und  H.  Vierordt.  11.,  m.,  IV.  Bd.  Wien,  A.  Holder, 
1906—1907. 

Das  grosse  Werk  liegt  nun  beinahe  komplett  vor.  Es  erfüllt  in 
vollem  Masse  die  gehegten  Erwartungen.  Eine  ausserord^tlich  grosse 
Zahl  von  Artikeln  ist  in  dem  Werke,  an  dem  zahlräche,  bedeutende 
Eaohleute  mitgearbeitet  haben,  enthalten.  Die  Artikel  sind  alphabetisch 
geordnet,  streng  sachlich  gehalten,  Weitläufigkeiten  sind  vermieden. 
Gute  Abbildungen  tragen  wesentlich  zum  Verstandnisse  des  Textes  bei. 
Es  mag  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  der  Praktiker  nicht  nur 
die  diagnostischen  und  theoretischen  Fragen,  sondern  auch  therapeutische 
Probleme  erörtert  findet.  Man  kann  wohl  behaupten,  dass  das  Werk 
als  Nachschlagewerk  jeden  praktischen  Arzt  auch  in  schwierigen  Fragen 
beledigen  wird.     Die  Ausstattung  ist  gut. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 
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Ammoniak. 

Aetherschwefelsäuren. 

Indikan. 

Diazoreaktion. 

Schwefel 

Phosphor. 

Kalium  und  Natrium. 

Chloride. 

Ein  der  Urochloralsäure  analoger  Körper. 

Cystin  oder  ein  eystin&hnlicher  Körper. 

Zucker. 

A.  Zttckerausscfaeidung  nach  der  Chlorofomaarkote. 

B.  Zuckerausscheidung  nach  der  Aethemarkosc. 
Aceton,  Acetessigsäure. 

Die  reduzierende  Eigenschaft  des  Narkosehama. 
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Zweiter  Abflchnitt:  Die  Veränderungen  der  Nieren  durch  die  Narkose. 

Funktionelle  Läsion  der  Nieren  durch  die  Narkose. 
Anatomische  Läsion  der  Nieren  durch  die  Narkose. 

L  Die  Untersuchung  des  Narkosehams  auf  Eiweiss  und  pathologisches' 
Sediment. 

A.  Albuminurie  und  pathologisches  Sediment  nach  Chloroform* 
narkose. 

B.  Albuminurie  und  pathologisches  Sediment  nach  Aethemarkose. 
IL  Die  pathologisch-anatomische  und   pathologisch»faistologische   Unter- 
suchung der  Nieren  von  an  „später  ChloroformvergÜtung**  verstorbenen 
Patienten. 

A.  Nierenbefunde  nach  ChloroformtodesfiLUen. 

B.  Nierenbffunde  nach  AethertodesflUlen. 

IIL  Tierexperimi-ntelle    Untersuchungen    Über    anatomische    Nierenläsion 
durch  die  Narkose. 

A.  Experimente  über  Chloroformwirkung. 

B.  Experimente  Über  Aetherwirkung. 
Einwirkung  der  Narkose  auf  die  Nieren  Gravider  und  den  Fötus. 

Die  Läsion   der  Nieren  als  Teilcrscheinuog    der   „späten    Chloroform-    (bzw. 

Aether-)  Vergiftung**. 
Wie  sind  die  Veränderungen  in  den  Nierett  durch  die  Narkose  su  erklären? 
I.  Die  mechanische  Theorie. 
H.   Die  KoDtakttheorie. 
HL   Die  Gifttheorie. 
IV.   Die  Bluttheorien. 

a)  Die  mechanische  Bluttheorie. 

b)  Die  chemische  Bluttheorie. 

Welche  Schlussfolgerungen  ergeben    sich    aus   der  Tatsache  der  Nierenläsion 
durch  die  Narkose  für  die  Anwendung  der  Narkose? 

Anbang:  Der  Einflass  der  Spinalanalgesie  auf  die  Nieren  und  den 
Urin. 


Erster  Abschnitt 

Die  Teränderangen  des  Urins  durch  die  Narkose. 
Die  physikalisohen  Yerftndenmgen  des  Urins. 

Die  Harmnenge. 

Mit  der  Frage  der  Yerimdenmg  der  Hammenge  hat  sich  eine 
stattliche  Beihe  yon  Autoren  befasst,  welche  ihre  Besultate  teils 
anf  dem  Wege  der  klinischen  Beobachtung,  teils  durch 
das  Tierexperiment  gewonnen  haben.  Wir  müssen  einmal  die 
Hammenge  während  und  unmittelbar  nach  der  Narkose 
sodann  die  Hammenge  in  den  auf  die  Narkose  folgenden 
Tagen,  während  der  sog.  Narkosenachwirkungen,  ins  Auge  fassen. 

A.  Die  Harnmenge  während  und  unmittelbar  nach 
der  Narkose» 

Die  älteste  diesbezügliche  Beobachtung  stammt  von  He  gar 
und  Kaltenbach  aus  dem  Jahre  1870.  Sie  konstatierten  als  die 
eisten  bei  6  S^en  ron  Ohloroformnarkose^  das»  die  Uiin* 

49» 
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menge  während  der  Narkose  auffallend  gering  war.  Auch  im  Tter- 
experimenty  und  zwar  bei  der  Chloroformnarkose  an  einem  Hund, 
waren  sie  in  der  Lage  festzustellen,  dass  der  in  tiefer  Narkose  ab- 
gesonderte Urin  nur  sehr  spärlich  durch  den  Katheter  ablief. 

Für  die  Aethernarkose  war  Lawson  Tait  im  Jahre  1880 
der  erste,  der  die  Verringerung  der  Hammenge  während  der- 
selben beobachtete,  und  zwar  in  einem  Falle,  der  fast  den  Wert 
eines  Experimentes  hat.  Er.  sah  nämlich  bei  einer  Patientin,  die  mit 
einer  YesikaUistel  behaftet  war,  dass  in  der  Aethernarkose  der  Urin- 
abfluss  gänzlich  sistierte.  Er  zog  schon  damals  aus  dieser  Beob- 
achtung den  Schluss,  dass  in  der  Aethernarkose  die  Hamsekretion 
zu  zessieren  scheine. 

Diese  beiden  grundlegenden  Beobachtungen  wurden  dann  in  der 
Folge  durch  viele  Arbeiten  sichergestellt  und  erweitert  So  bestätigt 
zunächst  0  o  m  t  e  (1882),  dass  die  Hammenge  in  der  Aethernarkose  Ter- 
mindert  ist  Doch  wirft  sich  dieser  Autor  schon  die  Frage  Tor,  ob 
nicht  diese  Verminderung  der  Hammenge  auf  akzessorische  Momente, 
wie  das  Torherige  Fasten,  das  Brechen  in  der  Narkose,  auf  die  Abküh- 
lung des  Körpers  u.  dgl  zurückzuführen  sei,  Momente,  denen  ja  gewiss 
der  Verlust  von  beträchtUchen  Flüssigkeitsmengen  zuzuschreiben  ist 
Doch  ist  Comte  geneigt,  namentlich  wegen  der  prozentuarisch  sehr 
beträchtUchen  Verminderung  der  Hammenge  einen  grossen  Teil  des 
Ausfalles  auf  das  Konto  der  Aetherwirkung  zu  setzen. 

Weitere  Bestätigungen  dieser  Tatsache  in  bezug  auf  die  Aether- 
narkose  brachten  Gar rä  (1894),  der  in  allen  seinen  Fällen  die 
Hammenge  vermindert  fand,  dann  Babacci  und  Bebi  (1896),  die 
bei  41  Aethemarkosen  am  Menschen  ebenfalls  in  allen  Fällen  Ver- 
minderung der  B[ammenge  konstatierten,  sodann  Buxton  und  Leyy 
(1900),  welche  die  Herabsetzung  der  Urinsekretion  durch  die  AeÜier- 
narkose  als  erwiesen  betrachten.  Nur  Fueter,  der  an  Hunden  experi- 
mentierte (1889),  die  mittels  Glascylinder  mit  Watteeinlage  ätherisiert 
wurden,  fand  in  seinen  Fällen  keine  Verminderung  der  ürinmenge. 

Für  die  Chloroformnarkose  bestätigte  zunächst  Bert  (1885) 
am  Hunde,  dass  die  ürinmenge  in  der  Narkose  spärUcher  sei,  dami 
fanden  Babacci  und  Bebi  (1896)  bei  54  Chloroformnarkosen  am 
Menschen  in  allen  Fällen  Verminderung  der  Hammenge,  eine  Tat- 
sache, die  auch  von  Vi  dal  (1896)  zugegeben  wird. 

War  also  die  Verminderung  der  Hammenge  durch  die  bisher 
mitgeteilten  Beobachtungen  schon  sehr  wahrscheinlich  geworden,  so 
ist  sie  durch  eine  £eihe  von  Experimenten,  denen  wir  uns  jetzt  zu« 
wenden  wollen,  als  yollkommen  sichergestellte  Tatsache  zu  betrachtea 
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So  stellte  Dranske  1896  Yetsuchö  in  der  Wdise  an,  dass  er 
eine  Stunde  vor  Beginn  der  Narkose  zur  Anregung  der  Diurese 
meist  2,  in  einzelnen  Fallen  1  Flasche  Selterswasser  mit  Kognak 
trinken  liess  und  den  Urin  durch  Katheterismus  einmal  im  Beginne 
des  Toleranzstadiums  und  zum  zweiten  Male  am  Ende  der  Narkose 
entleerte.  Sowohl  bei  Chloroform-  als  auch  bei  Aethemarkose  trat 
trotz  der  Darreichung  des  Diuretikums  eine  Verminderung  der 
Harnmenge  auf  ^^ — */,  der  Norm  ein. 

Thompson  und  Kemp  yerwendeten  bei  ihren  Experimenten 
(1898)  über  die  Einwirkung  der  verschiedenen  Anästhetika  auf  die 
Nieren  einen  Begistrierapparat  (Onkometer),  durch  den  die  rhyth- 
mischen Variationen  im  Blutdruck  der  Nieren  bei  Hunden  sehr  fein 
aufgezeichnet  wurden.  Sie  fanden,  dass  durch  die  Aethemarkose 
die  Nierensekretion  sehr  ungünstig  beeinflusst  wird,  indem  die  Sekre- 
tion sehr  verringert,  schliesslich  ganz  unterdrückt  wird.  Die  Chloro- 
foimnarkose  war  nicht  von  so  schädlicher  Einwirkung  auf  die  Ham- 
menge,  während  die  Narkose  mit  dem  Schleich'schen  Q^misch  be- 
sonders nachteilige  Wirkung  hatte. 

In  weiterer  Fortsetzung  dieser  Experimente  fand  Kemp  (1899), 
dass  bei  der  Aethemarkose  die  Hamsekretion  sehr  gering  war,  indem 
der  Zeitraum  zwischen  den  einzelnen  aus  dem  Ureter  fallenden  Tropfen 
mehr  und  mehr  zunahm,  bis  die  Sekretion  ganz  aufhörte.  Bei  der  Chloro- 
formnarkose war  die  Hamsekretion  reichlicher  als  beim  Aether,  um  erst 
dann  beträchtlich  abzunehmen,  wenn  die  Zirkulation  sehr  geschwächt  war. 

Besonders  umfassend  sind  die  Untersuchungen  von  Thompson. 
Das  Besultat  seiner  in  den  Jahren  1900,  1905  und  1906  gemachten 
Experimente  ist  folgendes:  Die  Tiere,  an  denen  er  den  Einfluss 
lang  dauemder  Chloroform-  und  Aethemarkosen  studierte,  erhielten 
während  der  letzten  24  Stunden  vor  der  Narkose  keine  feste  Nah- 
rung, am  Tage  des  Versuches  auch  kein  Wasser.  Der  Urin  wurde 
bei  einigen  Tieren  direkt  dem  Ureter  entnommen,  bei  anderen  durch 
Katheterismus  der  Blase  gewonnen.  In  der  Chloroformnarkose 
ist  die  Urinabsonderung  wä4irend  des  Anfangstadiums 
häufig  gesteigert,  während  der  vollen  Narkose  dagegen 
regelmässig  vermindert  oder  ganz  aufgehoben;  nach 
der  Narkose  steigt  die  Ausscheidung  unter  Umständen 
bis  auf  das  Vierfache  der  Norm.  Dieser  Höhepunkt 
wird  gewöhnlich  3  Stunden  nach  Beendigung  der  Nar- 
kose erreicht  In  der  Aethemarkose  wird  ebenfalls  im  An- 
fangsstadiimi  Zunahme,  in  der  tiefen  Narkose  Abnahme  der  Ham- 
menge beobachtet    Die  Abnahme  ist  ausgeprägter  als  bei 
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der  Chloroformnarkose  und  sinkt  sehr  oft  auf  Null. 
Nach  der  Narkose  findet  auch  hier  wieder  eine  Zunahme  der  Ham- 
menge  statt,  die  nach  3  Stunden  ihren  Höhepunkt  erreicht 

Mit  diesen  Erfahrungen  Thompson 's  stimmen  gut  überein  die 
Besultate  der  Untersuchungen  von  Pringle,  Maunsell  und 
S.  Pringle  (1905),  welche  diese  Autoren  an  zehn  aufeinander  fol- 
genden Patienten  über  die  Verhältnisse  der  Hamsekretion  in  der 
Narkose  vornahmen.  Sie  entnahmen  den  Urin  mittels  Katheters  kurz 
Yor  der  Operation,  beim  Erlöschen  des  Cbmealreflexes,  nach  der 
1^  2^  3.  halben  Stunde  der  tiefen  Narkose,  6  Stunden  nach  der 
Narkose  und  zuletzt  24  Stunden  später.  Während  der  tiefen 
Narkose  nahm  die  Harnmenge  ab  bis  herab  zu  3,6%  ^ 
normalen  Ausscheidung  vor  der  Narkose.  Die  Untätigkeit  der  Nieren- 
epitheUen  schien  mit  der  Länge  der  Narkose  zuzunehmen. 

Aus  allen  diesen  klinischen  und  experimentell^i  Untersuchungen 
geht  zur  Evidenz  hervor^  dass  in  der  tiefen  Narkose  sowohl 
beiVerwendung  vonChloroform  als  auch  von  Aether^  eine 
Verringerung  der  Harn  menge  eintritt,  die  beim  Aether 
noch  ausgesprochener  ist  alsbeim  Chloroform  und  bei 
ersterem  nicht  selten  bei  längerer  Narkose  zu  einer 
vorübergehenden  vollständigen  Unterdrückung  der 
Hamsekretion  führt. 

B.  Die  Harnmenge  in  den  auf  die  Narkose  folgenden 

Tagen. 

Aus  den  Experimenten  Thompson 's  haben  im  entnommen,  dass 
die  Verminderung  der  Hammenge  während  der  Narkose  einer 
Vermehrung  derselben  nach  der  Narkose  Platz  machte  so 
zwar,  dass  sowohl  für  die  Chloroform-  als  auch  für  die  Aethemarkose 
nach  3  Stunden  der  Höhepunkt  dieser  Zunahme  erreicht  ist  In  den 
folgenden  Stunden  reguliert  sich  die  Hammenge  und  ist  spätesteDs 
am  Beginn  des  2.  Tages  zur  Norm  zurückgekehrt 

Tritt  in  den  auf  die  Narkose  folgenden  Tagen  abermals  eine 
Verminderung  der  Hammenge  au^  so  ist  dies  als  sehr  bedenkliches 
Symptom  einer  beginnenden,  sog.  späten  Chloroformvergiftung  mit 
besonderer  Beteiligung  der  Niereu  aufzufassen,  wie  wir  noch  später 
näher  erörtern  werden.  In  den  meisten  EäUen  dieser  spaten  Chloro- 
formvergiftung ist  die  Abnahme  der  Diurese  als  wichtiges  und  froh 
auftretendes  Symptom  verzeichnet  (Bert,  Marfan^  Fraenkel, 
Marthen,  Bandler,  Schenk,  Sall^n  und  Wallis,  Mann, 
Cohn,  Vorderbrügge). 
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Das  spedflsehe  Oewlebt  des  Harns. 

Ea  ist  klar,  dass  mit  der  Verringerung  der  Hammenge  während 
der  Narkose  auch  eine  Veränderung  des  spezifischen  Gewichtes  ein- 
hergehen muss.  Diesbezügliche  Untersuchungen  liegen  Tor  Ton 
Patein(1888),Garr6(1894),Babacci  und  Bebi  (1896),  Aiello(1896), 
Vidal  (1896),  Buxton  imd  Levy  (1900).  Alle  diese  Autoren  stimmen 
darin  überein,  dass  das  spezifische  Gewicht  des  in  der  Nar- 
kose entleerten  Harnes,  gleichgültig  ob  nach  Chloro- 
form oder  nach  Aether,  regelmässig  erhöht  ist.  Mit 
der  Zunahme  des  spezifischen  Gewichtes  geht  eine  Veränderung  der 
Farbe  des  Harns  Hand  in  Hand,  indem  der  Narkoseham  von 
dunklerer  Farbe  ist. 

Aus  der  Kombination  von  verminderter  Hammenge  und  erhöhtem 
spezifischen  Gewicht  ergibt  sich,  dass  die  Quantität  der  festen  Be- 
standteile des  in  der  Narkose  entleerten  Harns  nicix«;  vermindert  sein 
kann,  sondern  dass  der  Narkoseham  bloss  wasserarmer  ist  als  der 
normale  Harn. 

Die  chemisohen  Yerftndenmgen  des  Urins. 
Bie  Beaktion. 

Von  vielen  Autoren  wird  hervorgehoben,  dass  sich  der  während 
und  nach  der  Narkose  abgesonderte  Urin  durch  einen  hohen  Asi- 
ditätsgrad  auszeichnet;  die  Azidität  des  Narkoseharns 
ist  vermehrt,  derartige  Urine  bleiben  auch  ungewöhnlich  lange 
sauer,  indem  die  vermehrte  Azidität  mehrere  Tage  anhält  Auch 
fallen  infolgedessen  im  Narkoseham  reichlich  Hamsäuresedimente 
aus  (Käst  und  Mester  [1891],  Ajello  [1896],  Vidal  [1896], 
Marthen  [1896],  Grube  [1898]). 

Aus  den  folgenden  Erörterungen  wird  es  sich  ergeben,  durch 
welche  Körper  diese  vermehrte  Azidität  des  Narkosehams  be- 
dingt wird. 

Das  Narkotikum  im  Narkosenrin. 

Die  Frage,  ob  das  Chloroform  und  der  Aether  in  unzersetatem 
Zustand  in  den  Harn  des  Narkotisierten  übergehen,  ist  von  grosser 
Wichtigkeit 

A.  Chloroform  im  Urin. 

Die  ersten  darauf  gerichteten  Untersuchungen  gehen  auf  Lalle - 
mand,  Perrin  und  Duroy  (1860)  zurück.    Diese  Autoren  konnten 
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mit  Hilfe  eines  von  ihnen  angegebenen  Verfahrens  das  Chloroform 
zwar  im  Blut  und  in  den  Geweben,  nicht  aber  im  Urin  nachweisen. 
Sie  schlössen  daraus,  dass  sich  die  Nieren  an  seiner  Ausscheidung 
nicht  beteiligen.  Doch  wies  Schmiedeberg  (1867),  der  das  Ver- 
fahren dieser  Autoren  einer  eingehenden  Ejitik  unterzog,  nach,  dass 
diese  Methode  zum  Nachweis  des  Chloroforms  im  Urin  unbrauchbar 
sei  und  dass  daher  ihre  Schlüsse,  wonach  sich  die  Nieren  an  der 
Ausscheidimg  des  Chloroforms  nicht  beteiligen,  unzutreffend  seien. 

Und  in  der  Tat  konnte  schon  im  Jahre  1868  ein  Belgier*) 
das  Chloroform  im  Urin  nachweisen,  indem  er  durch  den  Urin  einen 
Luftstrom  leitete,  der  dann  getrocknet  und  in  einen  Kolben  mit  einer 
Lösung  Ton  salpetersaurem  Silber  überführt  wurde,  wo  sich  durch 
Ausscheidung  Ton  Chlorsilber  das  Chloroform  erkenntlich  machte. 

Auch  Hegar  und  Kaltenbach  (1870)  gelang  der  Nachweis 
des  Chloroforms  im  Urin  Narkotisierter.  Sie  Terwendeten  dazu  die 
Eigenschaft  des  Chloroforms,  die  FehUng'sche  Lösung  zu  reduzieren. 
Es  wurde  durch  den  Urin  Narkotisierter  ein  Luftstrom  geleitet,  der 
dann  in  die  Kupferlösung  überführt  wurde,  wo  eine  deutliche  Re- 
duktion entstand. 

Zweifel  (1877)  konnte  zu  wiederholten  Malen  nach  länger- 
dauemder  Chloroformnarkose  im  Harn  das  Chloroform  auf  das 
deutUchste  finden,  und  zwar  mittels  der  Hof  f  mann 'sehen  Carbyl- 
aminreaktion:  Chloroform  bildet^  mit  alkoholischer  Kalilauge  und 
einem  Monamin,  z.  B.  Anilin,  gekocht,  Phenylcarbylamin,  das  durch 
seinen  penetranten,  höchst  charakteristischen  Geruch  den  Nachweis 
mit  aller  Präzision  gestattet  Der  chemische  Vorgang  spielt  sich 
dabei  folgendermassen  ab 

CHClg  +  C«H<^ .  NH,  +  3K0H  =  CeH^^NC  +  3Ka  +  3H,0. 

Weiter  gelang  der  Nachweis  des  Chloroforms  im  Narkoseharn 
Mar^chal  (1880)  und  Fubini  (1882).  Letzterer  bestätigt  die 
alten  Angaben,  dass  das  Chloroform  unzersetzt  in  den  Harn  über- 
ßehe,  mit  Hilfe  genauer  Methoden.  Es  gelang  ihm,  in  den  ersten 
6  Stunden  nach  der  Narkose  stets  Spuren  von  Chloroform  im  Harn 
zu  finden,  während  nach  14  Stunden  keines  mehr  nachweisbar  war. 

Auch  Zell  er  (1883)  fand  Spuren  Ton  Chloroform  im  Urin,  ist 
aber  der  Meinung,  dass  der  grössere  Teil  des  Chloroforms  in  Form 
yon  Chloriden  durch  den  Harn  abgeschieden  wird. 

^)  Siehe  No.  203  des  Literaturverzeichnisses« 
(Fortsetzung  folgt.) 
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Ueber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Sammelbericht  von  Dr.  Rudolf  Pollak,  Frauenarzt  in  Prag. 
(FortseiaBiuig.) 
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Die  Krankheit  der  zweiten  Patientin  begann  typisch  im  Laufe 
der  ersten  Schwangerschaft^  trat  dann  in  der  zweiten  und  dritten 
mit  grösserer  Heftigkeit  wieder  auf,  daratif  folgte  ein  Jahr  schein- 
barer Ruhe.  Nach  Verlauf  desselben  aber  zeigten  sich  bereits 
ummische  Symptome,  die  sich  nur  aus  einem  chronisch  gewordenen, 
seit  längerer  Zeit  bestehenden  Nierenleiden  erklären  liessen. 

Die  dritte  Patientin  erwarb  ihre  Krankheit  als  Primipara;  bereits 
4  Monate  nach  der  Entbindung  traten  urämische  Erscheinungen  und 
im  Anschlüsse  daran  der  Tod  ein. 

Fehling  deutet  auf  den  Gegensatz  in  der  Prognose  hin,  der 
zwischen  den  Fällen  von  gewöhnlicher  Schwangerschaftsniere  und 
den  mit  Schwangerschaft  komplizierten  Fällen  von  chronischer  paren- 
chymatöser und  interstitieller  Nephritis  besteht  Während  die  erst- 
genannten Fälle  für  Mutter  und  Ejnd  eine  wesentlich  günstige  Vor- 
hersage bieten,  wenn  es  nicht  zu  eklamptischen  Anfällen  kommt,  so 
bieten  die  Fälle  von  chronischer  Nierenkrankheit  eine  ungleich 
trübere  Prognose,  insbesondere  was  die  Kinder  betrifft 

Mijnlieff  äussert  sich  sehr  eingehend  über  die  Prognose.  Was 
die  Albuminurie  für  die  Mutter  gefährlich  macht,  sind  die  Oedeme, 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft^  das  Auftreten  der  Eklampsie, 
der  Uebergang  zu  chronischen  Nierenleiden  und  die  Dispositionen 
zu  Blutungen. 

Die  Oedeme,  nicht  immer  vorhanden,  werden  wohl  seltener  einen 
solchen  Umfang  annehmen,  dass  dadurch  allein  das  Leben  bedroht 
wird,  nur  in  der  Geburt  bei  Durchtritt  des  Kopfes  würde  die  öde- 
matöse  Vulva  die  Geburt  zum  Schaden  für  die  Frucht  verzögern 
oder  durch  Einrisse  derselben  eine  Infektionsgefahr  heraufbeschwören 
können. 

Durch  die  häufige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  eine 
grössere  Gefahr  für  Leben  und  Gesundheit  der  Mutter  vorhanden. 
Blutungen,  Endo-,  Para-,  Perimetritis,  Peritonitis  septica  können  hier 
als  gefährliche  Komplikationen  auftreten,  wogegen  allerdings  geltend 
zu  machen  ist,  dass  diese  Gefahr  durch  ein  entsprechendes  Verhalten 
der  Geburtshelfer  sich  erheblich  vermindern  lässt 

Als  man  früher  die  Albuminurie  der  Schwangeren  mit  der 
Eklampsie  in  Zusammenhang  brachte,  stützte  sich  diese  Anschauung 
auf  zwei  Tatsachen,  nämlich  den  hohen  Eiweissgehalt  des  Harnes 
der  meisten  Eklamptischen  und  auf  die  Statistik.  Ln  allgemeinai 
wird  man  mit  dem  Ausspruche  von  Oharpentier  zufrieden  sein: 
Si  toutes  les  albuminuriques  ne  deviennent  pas  eclamptiques,  presque 
toutes  les  eclamptiques  sont  albuminuriques.    Es  fehlt  aber  nicht  an 
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Beobachtungen,  bei  denen  man  im  Harne  von  Eklamptischen  kein 
Eiweiss  fand.  Im  aUgemeinen  sei  man  bei  Stellung  der  Prognose 
stets  auf  das  Vorkommen  der  Eklampsie  gefasst 

Bezüglich  des  Ueberganges  zum  chronischen  Nierenleiden  steht 
Autor  gegenüber  dem  Optimismus  eines  Bartels  und  Kosenstein 
auf  dem  Standpunkte  Ton  Litzmann,  Hofmeier  und  Leyden: 
Deuten  die  Symptome  der  Albuminurie  während  der  Schwangerschaft 
.zugleich  auf  anatomische  Veränderungen  in  den  Nieren,  so  möge 
.man  die  Prognose  quoad  valetudinem  completam  als  zweifelhaft  hin- 
stellen. 

Die  Disposition  zu  Blutungen  ist  bei  Nierenaffektionen  über- 
haupt, bei  komplizierender  Schwangerschaft  in  erhöhtem  Masse  vor- 
handen. 

Die  Prognose  für  den  Fötus  beruht  auf  2  Momenten:  1.  wird 
die  Schwangerschaft  oft  unterbrochen;  geschieht  das  zu  einem  Zeit- 
punkte, in  welchem  die  Frucht  ausserhalb  des  Uterus  fortzuleben 
.imstande  ist^  so  sind  ihre  Lebensaussichten  trotzdem  nicht  verlockend; 
2.  stirbt  die  Frucht  oft  intrauterin  ab;  die  Todesursachen  liegen 
entweder  in  Störungen  des  Placentarkreislauf es  durch  zu  frühe  Pla- 
centalösung,  durch  hydatiforme  Degeneration  des  Chorion,  Blutungen 
in  den  Utero-Placentarraum,  im  Auftreten  des  weissen  Lifarktes, 
oder  sie  beruhen  auf  Litoxikation  des  mütterlichen  Blutes  durch 
Harnstoff. 

Volkmar  bezeichnet  die  Prognose  nach  den  von  ihm  ge- 
machten Erfahrungen  als  durchaus  günstig.  Sämtliche  Wöchnerinnen 
verliessen  die  Anstalt  in  bester  Verfassung,  weder  der  Verlauf  der 
Schwangerschaft  noch  die  spätere  Heilung  wurde  beeinträchtigt 
Die  Frage  des  Ueberganges  der  SchwangerschaftsnephritiB  in  eine 
chronische  ist  nur  durch  exakte  Untersuchimgen  schon  im  frühen 
Beginne  der  Schwangerschaft  und  noch  besser  durch  solche  vor  Be- 
ginn derselben  zu  lösen,  lun  die  Vortäuschung  einer  Schwanger- 
schaftsnephritis  durch  eine  schon  vor  oder  in  der  Schwangerschaft 
entstandene  chronische  Nephritis  zu  verhindern.  Von  seinen  Fällen 
ist  in  allen  ohne  Verzögerung  die  Heilung  der  Nierenaffektion  ein- 
getreten, niemals  zeigte  sich  die  Neigung  ziun  Chronischwerden  des 
Leidens. 

Studer  hat  das  nachahmenswerte  Verfahren  angewendet,  Pa- 
tientinnen der  Klinik,  welche  mit  Nierenaffektionen  in  der  Schwanger- 
schaft in  Behandlung  gestanden  waren,  nach  geraumer  Zeit  aufzu- 
suchen und  sich  durch  genaue  Harnuntersuchung  vom  Vorhandensein 
oder  Fehlen  einer  Nierenerkrankung  zu  überzeugen.     Er  kam  zu 
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dem  Besultate,  dass  in  allen  nachuntersucliten  Fallen  die  in  der 
Schwangerschaft  beobachtete  Nierenaffektion  vollständig  ausgeheilt 
war,  so  dass  er  ziemlich  bestimmt  sich  zur  Annahme  berechtigt  halt» 
dass  dieselbe  nicht  in  chronische  Nephritis  übergeht 

Nach  Fischer  ist  die  Prognose  der  Schwangerschaftsniere  bei 
sonst  normalen  Verhältnissen  sowohl  für  die  Mutter  als  auch  für 
das  Kind  günstig  zu  steüen.  Die  Schwangerschaftsnephritis  ist  aber 
nicht  allein  durch  die  Komplikation  mit  der  Eklampsie,  sondern  an 
und  für  sich  eine  schwere  Begleiterscheinung  der  Schwangerschaft 
Das  Verschwinden  der  Formelemente  bei  dieser  Krankheit  bedeutet 
noch  keineswegs  eine  Restitutio  ad  integrum. 

Koblanck  hat  eine  grosse  Zahl  mühevoller  Untersuchungen 
lediglich  der  Beantwortung  der  die  Prognose  betreffenden  Fragen 
gewidmet 

Seiner  Erfahrung  nach  ist  der  Ausgang  der  Nierenerkrankung 
in  der  Grravidität  nur  für  die  leichtere  Form  vollgültig  entschieden. 
Für  diese  erscheint  die  Schlussfolgerung  von  S  tu  der:  „die  Pro- 
gnose für  die  Mutter  ist  hier  ganz  gut^  durchaus  gerechtfertigt 

Nicht  so  genau  unterrichtet  sind  wir  über  die  Vorhersage  der 
schweren  Nierenentzündung  in  der  Schwangerschaft,  insbesondere  in 
betreff  des  Ueberganges  in  chronische  Nephritis. 

Die  vonFrerichs  und  Litzmann  angenommene  Möglichkeit 
des  Ueberganges  der  Schwangerschaftsniere  in  eine  chronische 
Nephritis  fand  durch  Hof meier,  Georgi,  Ingerslev,  Leyden 
Unterstützung,  die  einschlägige  Krankengeschichten  publizierten. 
Flaischlen  bezweifelte  die  Richtigkeit  der  Deutung  der  Beob- 
achtungen (siehe  oben).  Leyden  brachte  dann  Krankengeschichten, 
welche  ihm  beweisend  schienen  und  viele  Zweifler  zu  seiner  Meinung 
bekehrten. 

Eine  von  Ries  veröffentlichte  Krankengeschichte  machte  Mit- 
teilung von  einer  Kranken,  deren  Nephritis  wahrscheinlich  aus  der 
Schwangerschaft  stammte  und  in  Granularatrophie  überging,  der  die 
Trägerin  erlag.  Baruch  berichtete  über  2  Fälle  von  Nephritis 
gravidarum,  die  gleichfalls  in  chronische  Nephritis  übergingen,  was 
bei  der  einen  sich  im  Fortbestehen  der  Albuminurie,  bei  der  anderen 
überdies  noch  in  einer  Herzhypertrophie  äusserte.  Auch  die  Ar- 
beiten von  Mijnlieff  und  Fischer  sprechen  sich  zugunsten  des 
Fortbestehens  der  Nierenerkrankung  in  einigen  Fällen  aus.  Obwohl 
diese  Arbeiten  nicht  näher  auf  den  Einwurf  Flaischlen's  ein- 
gehen, bringen  sie  doch  unzweifelhafte  Beobachtungen  eines  Ueber- 
ganges der   Schwangerschaftsnephritis  in  chronische,  was  aus  dem 
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Verhalten  des  Zirkulationsapparates  und  des  Harnes  festgestellt  ist 
Koblanck's  Beobachtungen  erstrecken  sich  auf  die  Frauen,  die 
in  den  letzten  6  Jahren  in  der  Klinik  wegen  Schwangerschafts- 
nephiitis  in  Behandlung  kamen,  und  zwar  konnte  er  77  von  ihnen 
zur  neuerlichen  Untersuchung  heranziehen.  Diese  bezog  sich  auf 
Allgemeinbefinden,  Herz,  Puls  und  Harn. 

Ueber  die  Frage,  wie  oft  der  Uebergang  in  chronische  Nephritis 
zu  erwarten  ist,  geben  folgende  Zahlen  Aufschhiss:  Im  Harne  von 
46  Frauen  (59,7  ®/o)  fanden  sich  weder  Eiweiss  noch  pathologische 
Formelemente.  Im  Harne  von  13  Frauen  (16,9  ®/o)  waren  vorüber- 
gehende Eiweissspuren,  spärliche  hyaline  Cylinder  und  Leukocyten; 
Autor  nimmt  physiologische  Albuminurie  an.  12  mal  (15,4%)  zeigte 
der  Harn  die  für  Katarrh  der  Hamwege  charakteristischen  Yer- 
äiiderungen.  5  Frauen  (6,5%)  litten  an  Nephritis.  Für  die  Frage, 
nnter  welchen  Bedingungen  sich  chronische  Nephritis  aus  Schwanger- 
schaftsnephiitis  entwickelt,  kann  aus  den  Beobachtungen  keine  genügende 
Antwort  gefunden  werden.  Weder  ergab  die  Anamnese  dieser  Pa- 
tientinnen auffallende  Erscheinungen,  welche  eine  ursächliche  Be- 
deutung für  eine  schwere  Krankheitsform  haben  konnten,  noch  waren 
das  Auftreten  und  der  Verlauf  der  Störung  in  anderer  Weise  als 
in  dem  Bestehenbleiben  der  Albuminurie  und  der  allmählichen  Ver- 
änderung am  Zirkulationsapparate  charakteristisch.  Das  Nierenleiden 
wird  scheinbar  nicht  beeinflusst  durch  relativ  frühes  Auftreten  in 
der  Schwangerschaft  noch  durch  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Eiweisses,  noch  durch  das  mehr  oder  weniger  heftige  Auftreten  von 
Geburtskrämpfen.  Die  Prognose  der  Schwangerschaftsniere  ist  daher 
unabhängig  von  der  Schwere  der  Erkrankung  gleichmässig  vorsichtig 
zu  stellen. 

Die  Beantwortung  der  Frage  über  den  Zeitpunkt,  in  welchem 
zumeist  definitive  Heilung,  bzw.  Fortdauer  der  Erkrankung  festge- 
stellt werden  kann,  ist  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  verbunden. 
In  61  der  Koblanck 'sehen  Fälle  ist  das  Aufhören  der  Eiweiss- 
ausscheidung  genau  verzeichnet,  19  mal  verschwand  sie  in  der  ersten, 
18  mal  in  der  zweiten  Woche,  die  übrigen  24  Kranken  wurden  mit 
mehr  oder  weniger  Eiweiss  im  Harne  entlassen.  Nur  4  von  diesen 
litten  später  an  Nephritis,  in  aüen  anderen  hörte  die  Nephritis  auf, 
zweimal  erst  nach  einem  halben  Jahre. 

Ein  Bedenken,  die  Vorhersage  der  Nephritis  an  einen  bestimmten 
Zeitraum  zu  knüpf  en,  entspringt  der  von  Senator  hervorgehobenen 
Tatsache,  dass  Kranke,  die  während  der  letzten  Tage  des  ruhigen 
Aufenthaltes  in   der  Klinik  kein   Zeichen   von  Nephritis   geboten 


—    782    — 

haben,  gleichwohl  nach  der  Ekitlassimg  -wieder  rückfällig  werden 
können.  Es  ergibt  sich  somit,  dass  eine  sichere  Prognose  erst  nach 
längerer  Beobachtung  der  Entbundenen  gestellt  werden  kann,  und 
zwar  eine  günstige,  wenn  eine  Zeitlang  während  der  gewohnten' 
Tätigkeit  der  Betreffenden  keine  Zeichen  von  Nephritis  mehr  nach* 
weisbar  sind,  eine  ungünstige  in  den  glücklicherweise  seltenen  i^en, 
wo  die  Symptome  der  acuten  Nierenstauung  in  die  der  dauernden  Er- 
krankung übergehen.  Der  letzte  Satz  bedarf  noch  einer  Einschrän* 
kung.  Auch  der  scheinbar  dauernd  geheilten  Frau  droht  noch  eine 
Gefahr,  die  der  Wiederkehr  der  Nierenentzündung  in  einer  späteren 
Schwangerschaft,  eine  Möglichkeit,  die  noch  kein  Beobachter  in  Ab- 
rede gestellt  hat  Einige  Forscher  haben  eine  eigene  Krankheits- 
form aufgestellt  „recidivierende  Schwangerschaftsnephritis".  Wir» 
kennen  jedoch  kein  besonderes  Merkmal,  welches  diese  Störung* 
gegen  die  übrigen  in  der  Schwangerschaft  abgrenzt,  abgesehen  Ton 
dem  wiederholten  Auftreten,  das  bei  leichten  wie  bei  schweren 
Formen  sich  ereignen  kann.  Die  recidivierende  Schwangerschafts- 
nephritis  ist  demnach  keine  besondere  Form,  sondern  ein  möglicher 
Folgezustand  der  einen  oder  anderen  Erkrankung.  ' 

Trantenroth  stellt  sich  2  Fragen:  Kann  durch  die  Schwan- 
gerschaft eine  wahre  Nephritis  entstehen?  Kann  eine  solche  durch 
die  Schwangerschaft  allein  hervorgerufene  Nephritis  chronisch  werden? 

Dass  in  der  Schwangerschaft  eine  acute  Nephritis  ebensogut 
wie  sonst  entstehen  kann,  ist  selbstverständlich,  ja  es  spricht  sogar 
vieles  dafür,  dass  die  Niere  in  der  Schwangerschaft  auf  Schädlidi- 
keiten,  welche  eine  Nephritis  zu  erzeugen  geeignet  sind,  viel  leichter 
reagiert  als  sonst  Als  beweisend  für  die  Entstehung  der  Nephritis 
in  der  Schwangerschaft  können  nur  die  Fälle  angesehen  werden,  in 
welchen  vor  Beginn  der  Schwangerschaft  oder  wenigstens  in  der 
ersten  Zeit  derselben  womöglich  bei  vriederholter  Untersuchung  nor- 
maler Harn  gefunden  wurde.  Die  Anamnese  vermag  eine  solche 
Untersuchung  nur  dann  zu  stützen,  wenn  sie  Anhaltspunkte  für  ein 
Nierenleiden  Uefert  Ergibt  sie  ein  negatives  Resultat,  so  ist  sie 
wertlos.  Trantenroth  kann  daher  von  den  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fallen,  welche  die  Entstehung  einer  vmhren  Nephrit» 
in  der  Schwangerschaft  dartun  sollen,  keine  einzige  als  beweiskräftig 
ansehen.  Aber  selbst,  wenn  für  solche  Falle,  wie  einen  von  Fischer, 
einen  von  Hofmeier  und  andere,  der  Beweis  erbracht  wäre,  dass 
die  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  entstanden  sei,  so  könnte  man 
daraus  doch  noch  nicht  ohne  weiteres  fo^em,  dass  sie  durch  die 
Schwangerschaft  entstand,  und  nur  in  dem  letzteren  Falle  hätte  ii» 
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Beseiclmmig  ^Schwangerschaftsnephritis^  ToUe  Berechtigimg.  Dieser 
Beweisfühmng  stellen  sich  aUerdings  so  ausserordentliche  Schwierig- 
keiten in  den  Weg,  dass  man  sich  mit  dem  Beweise  begnügen  mnssy 
dass  die  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  entstanden  ist  Aber 
selbst  dieser  Beweis  ist  noch  nicht  erbracht;  Verf.  beantwortet  dem* 
gemäss  seine  erste  Frage  so:  „Die  Schwangerschaft  ist  nicht  im- 
stande, für  sich  eine  acute  Nephritis  herrorzurufen.  Sie  kann  wohl 
yerschiedene  degenerative  Vorgänge  in  den  Nieren  von  verschiedener 
Intensität  erzeugen,  aber  nicht  wahre  Entzündung.^ 

Die  zweite  Frage,  ob  eine  durch  die  Schwangerschaft  entstandene 
Nierenaffektion  in  eine  chronische  Nephritis  übergehen  kann,  ist 
dahin  zu  beantworten,  dass  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ein 
derartiges  Ereignis  für  ausgeschlossen  zu  halten  ist.  Verf.  schlägt 
sich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Seite  von  Löhlein,  der  diesen 
Nachweis  noch  nicht  für  unanfechtbar  erbracht  hält.  Er  geht  sogar 
so  weit  zu  behaupten,  dass,  wenn  eine  in  der  Schwangerschaft,  bzw. 
Geburt  erzeugte  Nierenaffektion  auch  nachher  bestehen  bleibt,  dieser 
Verlauf  als  Beweis  dafür  angesehen  werden  kann,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  Schwangerschaftsniere  gehandelt  hat,  sondern  um  eine 
chronische  Nephritis,  die  in  die  Schwangerschaft  mit  hinüber  ge- 
nommen wurde,  oder  in  seltenen  Fällen  um  eine  zufällig  in  der 
Schwangerschaft,  aber  unabhängig  von  dieser  aus  irgendwelcher  an- 
deren Ursache  entstandene  Nephritis. 

Gossmann  glaubt  auf  Grund  einer  eigenen  Beobachtung  — 
8  malige  Wiederholung  von  Schwangerschaftsniere  bei  13  Schwanger-^ 
Schäften  —  nicht  an  einen  üebergang  der  Schwangerschaftsniere  in 
eine  chronische  Nephritis.  Eine  schon  Tor  der  Konzeption  vor«* 
handene  Nephritis  kann  bei  jedesmaliger  Gravidität  ezacerbieren 
und  eine  recidivierende  tjrpische  Schwangerschaftsniere  vortäuschen, 
eine  diesbezügliche  Differentialdiagnose  wäre  kaum  zu  stellen.  Man 
hat  sich  zwar  bemüht,  aus  der  Beschaffenheit  des  Hamsedimentes, 
aus  dem  Verhalten  des  Herzens  und  des  Pulses  Punkte  für  eine 
solche  Differentialdiagnose  zu  gewinnen,  aber  die  Kriterien  sind 
nicht  sicher  genug. 

Gleich  den  erwähnten  Autoren  spricht  sich  auch  Saft  dahin 
aus,  dass  er  nie  beobachtet  hat,  dass  eine  durch  die  Schwangerschaft 
und  Geburt  hervorgerufene  Albuminurie  zu  einer  chronischen  Ne- 
phritis Veranlassung  gegeben  habe.  Es  scheint  ihm  daher  die  Ge- 
fahr des  Ueberganges  in  eine  chronische  Nephritis  nicht  bedeutend 
zu  sein.  Sollten  die  als  Beweis  für  diesen  Üebergang  geltenden  Falle 
absolut  einwandfrei  sein,   so  müsste  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
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werden,  dass  1.  die  Frauen  schon  vor  der  Schwangerschaft  an  einer 
Nierenerkrankung  litten,  wenn  dieselbe  auch  keine  Symptome  machte ; 
2.  dass  die  Frauen  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  unabhängig  tob 
derselben  eine  Nierenerkrankung  erwerben,  eine  Möglichkeit,  die 
Berücksichtigung  verdient  Nun  aber  ist  gerade  die  Beurteilung; 
ob  eine  Nephritis  primär  ist,  sehr  schwierig.  Wo  tatsächlich  schon 
vor  der  Schwangerschaft  eine  wenn  auch  symptomlose  Erkrankung 
Torhanden  war,  dann  ist  dieselbe  schlechte  Prognose  zu  stellen  wie 
bei  den  Nephritiden.  Ebenso  schlecht  muss  die  Prognose  lauten, 
wenn  die  Schwangerschaftsniere  mit  einem  Herzfehler  kompliziert  ist 

Hahn  beurteilt  die  Prognose  der  Schwangerschaftsniere  für  die 
Mutter  insofern  durchaus  günstig,  als  sie  stets  ausheilt  Für  das 
Kind  ist  die  Prognose  in  leichten  Fällen  gut,  in  schweren  schlecht 
Es  konnte  ein  Becidivieren  der  Schwangerschaftsniere  bei  Tolt* 
ständigem  Wohlbefinden  in  der  Zwischenzeit  festgestellt  werden. 

Blandeau  hatte  sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  Prognose  solcher 
Mehrgebärenden  zu  studieren,  bei  welchen  zur  Zeit  früherer  Ge- 
burten Eiweiss  im  Harne  festgestellt  worden  war.  Die  Gleburts- 
geschichten  von  2^«  Jahren  der  Baudelocque'schen  Klinik  in  Paris 
dienten  als  statistisches  Material  Die  verwendbaren  23  Falle  Hessen 
sich  nachstehend  einteilen:  13 mal  war  bei  wiederholter  Schwanger- 
schaft kein  Eiweiss  zu  konstatieren,  während  früher  solches  da  war, 
3  Frauen  davon  waren  früher  eklamptisch  gewesen,  1  von  ihnen  hatte 
11  Anfälle  bei  der  Geburt  überstanden,  während  IV«  Jahre  nachher 
eine  neue  Schwangerschaft  glatt  und  ohne  Eiweissausscheidung  ver- 
liei  In  8  Fällen  waren  die  Frauen  wieder  wie  früher  albuminurisch 
geworden,  doch  war  im  aügemeinen  bei  den  späteren  Schwanger- 
schaften die  Eiweissausscheidung  geringer  und  die  Kinder  waren 
kräftiger  als  die  früheren.  Nur  in  2  Fällen  traten  schlimmere  Er- 
scheinungen auf,  als  in  früheren  Schwangerschaften  dagewesen  waren: 
einmal  eklamptische  Krämpfe,  das  andere  Mal  kam  es  zur  frühzeitigen 
Ausstossung  einer  macerierten  Frucht  (Fortsetiimg  folgt.) 


n.  Der  n.  Internationale  Chirnrgen-Kongress 
in  Brüssel. 

Gehalten  vom  21,-26.  September  1908. 
Referent:  Heinz  Wohlgemnth  (Berlin). 


Wenn  ich,  bevor  ich  auf  die  Verhandlungen  des  Kongresses  selbst  eingehe, 
kfttxen  Rttckbück  k  travers  le  congr^  schicke,  so  will  ich  dies  damit  begrO&dca, 
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duB  ich  den  Eindnick  emplaiigeii  habe,  daM  die  Anstrengungen  des  fnteraationalen 
Komitees  zu  einem  Tollkommenen  Gelingen  des  Kongresses  gefllhrt  haben.  Nicht  nur 
die  Tcilnehmerzahl  dieses  II.  Kongresses  war  eine  weit  grössere  als  früher,  sondern 
das  ganse  Bild  war  ein,  ich  möchte  wohl  sagen,  grandioseres,  imponierendes.  Eine 
gro«e  Zahl  der  henrorragendsten  Vertreter  der  Chirurgie  des  Auslands  war  herbei- 
geeilt, und  hat  das  Bild  der  Intemationalitit  verroUständigt  Nennen  wir  nur  Tuffier, 
Quenn,  Faure,  Broca,  Lucas-Champonni^re,  Le  Dentu,  L^jars, 
Legneu,  Morestin,  Delbet,  Mauclaire  aus  Paris,  Forgue  (Montpellier), 
Peugnics  (Amiens),  Tizier  (Lyon),  Ribera  y  Sans  (Madrid),  die  Englander 
Bultin,  Sequeira,  Morris,  Fowler,  aus  Amerika  MacArthur,  Roswell 
Park,  Collins  Warren,  die  Russen  Derujinskij,  Fedoroff,  Voinitsch- 
Sianojensky,  de  Quervain  aus  La  Chauz-de-Fonds,  Alessandri,  Giordano, 
Bastianelli  aus  Italien,  Psaltoff  aus  Smyrna,  Kalliontzis  (Athen),  ▼.  Bons- 
dorf f  (Helsingfors),  Jonnesco  (Bukarest),  Koch  (Groningen^,  Legrand  (Alezan- 
drien),  V  o  r  o  n  o  f  f  (Cau-o),  Bloch  und  Rovsing  (Kopenhagen),  Bas  tos  (Lissabon), 
Djimil-Pascha  (Konstantinopel),  Jerwell  (Christiania),  Rotgans  (Amsterdam), 
Snbbotitsch  (Belgnd),  von  den  Deutschen  und  Oesterreichem  gar  nicht  zu  reden, 
so  ist  es  nur  eine  kleine  Auslese  derer,  die  zur  internationalen  Verstindigung  der  auf 
der  Tagesordnung  stehenden  Themata  das  ihrige  beizutragen  gekommen  waren. 

Die  Eröffnung  des  Kongresses  durch  den  belgischen  Thronfolger,  die  Anwesen- 
heit der  Kronprinzessin,  die  beide  mit  ungewöhnlichem  Interesse  und  unermüdlicher 
Ausdauer  sich  die  Objekte  der  Krebsausstellung  zeigen  liessen,  gaben  der  ersten 
Sitzung  das  solenne  Relief;  die  äusserst  liebenswürdige  und  den  Beruf  des  Arztes 
ehrende  Ansprache  des  Prinzen,  die  Begrüssungsreden  des  Ministers  der  auswärtigen 
Angelegenheiten  Mr.  Davignon,  des  Präsidenten  der  belgischen  Gesellschaft  filr 
Chirurgie  Dr.  Verneuil,  des  Herrn  Prof.  Willems,  Präsident  des  belgischen 
Komitees,  des  Generalsekretärs  des  Kongresses  Prof.  Depage,  und  last  not  least 
Czernys  geistvolle  und  wissensreiche  EinfÜhningsrede  gaben  den  Impuls  zu  weiteren 
Arbeiten  und  die  Genugtuung,  dsiss  die  grossen  Bemühungen  des  internationalen  Komitees 
dieses  Kongresses  nicht  vergebliche  waren.  Das  zeigte  schon  die  auf  Anregung 
Dollinger's  und  unter  seiner  Organisation  etablierte  Ausstellung  von  Präparaten, 
Tafeln  und  anderen  auf  die  Krebsforschung  sich  beziehenden  Dokumente,  die  in 
14  Sektionen  mehr  als  3000  Stück  umfasste.  Mit  Befriedigung  können  wir  sagen, 
dass  die  deutschen  und  österreichischen  Ausstellungen  die  bei  weitem  imponierendsten 
waren.  Eine  gewaltige  Instrumenten-  und  Apparatausstellung  vervollständigte  das 
Bild,  aus  dem  einzelne  Namen  herauszuheben  schwer  fallen  würde,  weil  alles,  was 
wir  hier  gesehen  haben,  fesselnd  und  von  Interesse  war.  Wir  können  nur  wünschen, 
dass  die  folgenden  internationalen  Kongresse  für  Chirurgie  in  diesem  Sinne  und  auf 
dem  so  glücklich  begonnenen  Wege  fortschreiten  zum  Segen  der  Menschheit,  der 
Wissenschaft  und  den  Aerzten  zum  Ruhme. 

Der  Kongress  hätte  mit  Fug  und  Recht  „Internationaler  Krebskongress**  heissen 
können,  denn  von  den  5  Sitzungstagen  sind  nicht  weniger  als  2  volle  und  3  halbe 
den  Diskussionen  über  das  Carcinom  gewidmet  und  die  dem  Kongress  angegliederte 
Ausstellung  ist  eine  Krebsausstellung  in  optima  forma.  Die  Einführungsrede  Czerny'Sy 
der  dem  Kongress  präsidierte,  war  ein  genereller  und  höchst  bemerkenswerter  Aus- 
blick auf  das,  was  wir  in  der  Erkenntnis  des  Carcinoms  und  seiner  Therapie  bisher  ge- 
leistet haben,  und  was  wir  vielleicht  noch  erreichen  können.  C  z  e  r  n  y  legt  den  aller- 
grössten  Wert  darauf,  dass  der  Glaube  an  die  Heilbarkeit  des  Krebses  möglichst  weit 
im  Publikum  verbreitet  werde,  damit  wir  die  Möglichkeit  haben,  die  Carcinome  früh- 
zeitig zu  operieren  und  auch  zu  heilen,  denn  bei  den  in  den  späteren  Stadien  zur 
Operation  gelangenden  Carcinomen  sind  wir  an  der  Grenze  unseres  chirurgischen 
Handelns  angekommen.  Wir  können  nicht  mehr  fortnehmen.  Wenn  wir  aber  mit  an- 
deren Behandlungsmethoden  das  Cardnom  angreifen  wollen,  so  sind  wir  vorläufig 
wenigstens  noch  nicht  imstande,  sehr  stolz  auf  die  Erfolge  zu  sein.  Die  Aussicht  auf 
ein  Serum,  so  sehr  sie  zu  hoffen  ist,  ist  doch  verfrüht,  solange  wir  nicht  die  Ursachen 
des  Carcinoms  kennen.  Die  Fulguralion  kann  natürlich  nur  die  Fälle  heilen,  die  auch 
auf  operativem  Wege  mit  Röntgen-  oder  Radiotherapie  zu  heilen  sind,  wobei  Czerny 
allerdings  der  Meinung  ist,  dass  sie  in  30  Minuten  das  vollbringt,  was  die  Röntgen- 
oder  Radiumbehandlung  erst  in  3  Monaten  erreicht  Wie  die  letztere  tötet  sie  nicht 
die  Krebszellen,  sondern  beeinflusst  sie  nur.  Ein  kurzer  Ausblick  auf  die  Aetiologic 
des  Carcinoms  entwickelt  gewissermassen  ein  parasitäres  Bekenntnis  Czerny 's.  Die 
bei  Tieren  nicht  selten  beobachteten  spontanen  Rückbildungen  des  Carcinoms  lassen 
ihm  die  Aussicht  auf  ein  Serum  als  Wahrscheinlichkeit  gelten.    Auf  der  anderen  Seite 
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geben  uns  die  Erfolge  der  Röntgenbehandlimg  und  der  Radiotherapie  zu  denken  und 
lassen  den  Chemismus  im  pathologischen  Sinne  für  die  Aetacüogie  des  Cardnoms 
nicht  von  der  Hand  weisen.  Auch  sind  der  endemische  Faktor,  die  Häufigkeit  und 
besondere  Intensität  der  Krebse  in  verschiedenen  Lindem,  die  Heredität,  die  Acqui- 
sition,  die  Umformung  aus  chronischen  Entzflndungen  noch  nicht  genflgend  aufgeklärt. 
Aber  wenn  Czerny,  indem  er  auf  das  Heidelberger  Institut  fOr  Krebsforschung  an 
sprechen  kommt,  in  dem  freien  Herumlaufen  der  Patienten  mit  offenen  Krebsen  eine 
Gefahr  sieht  und  ihre  Isolierung  ftlr  notwendig  hält,  so  klingt  hier  der  Grandton 
seines  Bekenntnisses,  der  Glaube  an  die  Infektiosität  wieder  durch.  Zunächst  aber 
hält  Czerny  esflir  notwendig,  dass  eine  grosse  internationale  Verständigung,  eiiie 
allgemeine  und  genaue  Elnquete  Aber  Verbreitung,  Intensität  und  die  therapeutischen 
Erfolge  des  Carcinoms  in  allen  Ländern  über  alle  die  bertthrten  wichtigen  Fragen 
durch  Bildung  von  Landeakomitees  eingeleitet  wird,  ehe  wir  es  unternehmen  können, 
Schlussfolgerungen  Aber  die  Ursache  und  die  Art  der  Bekämpfung  des  Carcinoms  xa 
ziehen. 

Nach  diesen  Einleitungen  stellt  sich  Roswell  Park  (Buffalo),  dem  das  Referat 
aber  die  Natur  des  Krebses  anvertraut  ist,  auf  den  Standpunkt  der  unbedingten 
Kontagiosität  des  Carcinoms.  Der  Krebs,  sagt  er,  wird  von  einem  von  aussen 
kommenden  Agens  erzeugt,  sein  Beginn,  seine  Entwicklung  sind  die  einer  chronischen 
Infektionskrankheit,  seine  Zellen  verbreiten  sich  wie  ein  infektiöses  Agens,  als  wären 
sie  selbst  ein  solches.  Daher  muss  das  Carcinom  wie  eine  kontagiöse  Krankheit  be- 
handelt werden,  mit  den  sorgfältigsten  hygienischen  Massnahmen,  besonders  wenn  es 
ulceriert  ist.  Wir  können  zwar  annehmen,  dass  der  Krebs  im  Anfang  eine  durchaus 
lokale  Infektion  ist,  die  sich  mehr  oder  weniger  schnell  ausbreitet,  indem  er  bei  den 
verschiedenen  Individuen  allerdings  ausserordentlich  variabel  in  der  Form  und  Inten- 
sität der  Tumoren  ist,  und  wenn  wir  das  Carcinom  erkennen  können,  wenn  es  noch 
absolut  lokal  ist,  dann  muss  es,  wenn  wir  die  Fortnahme  weit  im  Gesunden  machen, 
als  eine  heilbare  Krankheit  angesehen  werden.  Aber  leider  ist  der  Beginn  des  Car- 
cinoms nicht  immer  gleich  sichtbar  und  fühlbar,  nichts  unterscheidet  ihn  oft  von  an- 
deren infektiösen  Läsionen,  keine  eigene  Symptomatologie  lässt  sein  erstes  Auftreten 
vermuten,  und  wenn  seine  Zeichen  sicher  sind,  dann  ist  es  zum  radikalen  Eingriff  zn 
spät  Darum  sind  unsere  therapeutischen  Massnahmen  auch  noch  so  häufig  nutzlos. 
Roswell  Park  scbliesst  seine  Ausführungen  mit  dem  Wunsche  und  der  Hoffnung, 
dass  die  sorgfältigen  Forschungen  uns  noch  einmal  ein  Mittel  an  die  Hand  geben 
werden,  den  parasitären  Tumor  zu  zerstören,  seine  Keime  zu  vernichten,  ohne  dass 
wir  gezwungen  sind,  einen  grossen  verstümmelnden  Eingriff  zu  machen.  Mit  dieser 
Zukunftsmusik  ist  Herr  Stick  er  (Berlin)  nicht  ganz  im  Einklang.  Der  Parasit  sei 
eben  noch  nicht  gefunden.  Wir  werden  vielleicht  auch  nie  von  dem,  sondern  von 
den  Parasiten  des  Carcinoms  sprechen,  wie  wir  wohl  an  der  Annahme  festhalten 
mfissen,  dass  man  nicht  von  dem,  sondern  von  den  Carcinomen  sprechen  wird. 
Auf  alle  Fälle  ist  die  Immunität  gegen  Carcinom  keine  gewöhnliche  im  Sinne  der 
Infektionskrankheiten  und  daher  ist  wohl  jede  Aussicht  auf  ein  Serum  illusorisch. 
Es  ist  zu  verstehen,  dass  Aber  dieses  Thema,  bei  dem  es  sich  ja  bis  auf  weiteres  nur 
um  Hypothesen  handeln  kann,  sich  keine  Diskussion  im  weiteren  Umfting  anschloss, 
aber  eine  stille  Hoffnung  vieler  ist  es  doch  sicher  gewesen,  dass  die  gewaltigen  An- 
strengungen, die  seit  Jahren  zur  Erforschung  der  Krebskrankheit  gemacht  werden, 
sich  auf  diesem  Kongress  schon  in  einigen  hoffnungsschimmernden  Ausblicken  kennt- 
lich gemacht  haben  würden.  —  Es  wurden  nun  die  Carcinome  der  einzelnen  Organe 
behandelt  Herr  v.  Bonsdorff  (Helsingfors),  der  das  Referat  über  Lippenkrebs 
hatte,  gibt  seine  Erfahrungen  in  folgenden  Schlüssen  kund:  Vor  der  Exzision  des 
Lippentumors  ist  ein  vollständiges  doppelseitiges  Evidement  der  Submaxillar-  und 
Submentaldrüsen  und  auch  der  tiefen,  den  Halsgefässen  entlang  führenden  Drüsengruppen 
bis  zum  Schlüsselbein  herunter,  nötigenfalls  auch  der  supradavieularen  Drüsen  zu 
machen.  Auch  die  supramazillaren  Drüsen  samt  allem  auf  dem  Unterkiefer  befind- 
lichen Fettgewebe  sind  zu  entfernen,  denn  Vortr.  hat  noch  9  Jahre  nach  blosser  Ezstir- 
pation  des  Tumors  ein  Drüsenrecidiv  auftreten  gesehen.  So  wird  man  in  80%  der 
Fälle  eine  dauernde  Heilung  erzielen  können,  denn  innere  Metastasen  sind  nach 
seinen  Erfahrungen  selten.  Auffällig  ist  nur  ein  scheinbarer  Zusammenhang  zwischen 
Lippen-  und  Magenkrebs,  wie  er  in  9  Fällen  beobachtet  ist,  die  ohne  lokales  Reddiv 
gestorben  sind.  Einen  weit  weniger  radikalen  Standpunkt  nimmt  Herr  Ribera  y 
Sans  (Madrid)  ein.  Er  unterscheidet  die  Carcinome,  bei  denen  man  mit  einer  V-In- 
zision  auskommt,  von  denen,  die  eine  submaziUare  Ausräumung  notwendig  machten,  und 
andere,  die  grössere  Plastiken  verlangen.  Für  die  Unterlippe  will  er  mit  dem  Ver- 
fahren von  Guarnerto  und  Creus  stets  auskommen.    Von  den  ätiologischen  Mo- 
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menten  kennt  er  nur  ein  einziges  sicher,  das  physische  und  chemische  Traumai  den 
ISnflass  des  Tabaks  und  die  Verbrennung  durch  die  Cigarette.  Herr  DoUinger 
(Budapest)  dagegen  sowie  Morestin  (Paris)  stehen  ganz  auf  dem  Standpunkt  t. 
Bonsdorff's.  Letzterer  besonders  legt  nachdrücklich  Wert  auf  die  sorgHUtigste 
Entfernung  aller  submentalen  Drttsen,  auch  der  lateralen.  In  einem  breiten  Trapezoid 
umschneidet  er  den  Tumor,  so  dass  der  Schnitt  ihm  die  weiteste  Möglichkeit  zur 
Ezstirpation  der  Drüsen  gibt 

Ueber  die  Behandlung  des  Mund-  und  Zungenkrebses  spricht  zuerst  Herr 
CoUins  Warren  (Boston).  172  Fille,  die  er  im  Massachusetts  General  Hospital 
behandelt  hat,  bewiesen  ihm  die  Notwendigkeit  der  Fortnahme  einer  oder  beider 
Seiten  der  Drüsenkette  des  vorderen  cendcalen  Dreiecks.  Er  geht  also  selbst  hier 
nicht  so  weit  wie  B  o  n  s  d  o  r  f  f.  Aber  seine  Resultate  sind  nicht  gerade  hervorragend, 
z 6  Fälle  sind  mehr  als  3  Jahre  recidivfirei  geblieben.  Dollinger  sieht  die  Resultate 
der  chirurgischen  Behandlung  des  Krebses  der  Organe  der  Mundhöhle,  ausgenonmien 
der  Lippe,  sogar  als  ganz  kläglich  an,  ihm  ist  kein  Fall  am  Leben  geblieben  und 
er  macht  auf  den  aufßlligen  Umstand  aufmerksam,  dass  das  Fortschreiten  des  Car- 
cinoms  der  Lippe  um  l — 2  cm  eine  unendlich  viel  grössere  Malignität  aufweist 
Deshalb  wollen  Morestin  (Paris)  imd  Bastianello  (Rom)  gleich  beim  kleinsten 
Carcinom  der  Mundhöhle  eine  ausgedehnte  Freilegung  beider  Seiten;  aber  da  ihre 
Resultate  auch  nicht  gerade  glänzende  sind,  bemerkt  Czerny  in  einem  Schluss- 
wort, dass,  da  auch  bei  den  meist  ausgedehnten  Operationen  die  Resultate  beim 
Carcinom  der  Mundhöhle  so  wenig  ermutigend  sind,  er  sich  wohl  kaum  zu  einer  so 
eingreifenden  Operation  entschUessen  würde. 

Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  Kehlkopf-  und  Rachenkrebses 
spricht  zunächst  Herr  Gluck  (Berlin).  Er  stellt  eine  Reihe  seiner  Patienten  und 
seiner  glänzenden  Resultate  von  Kehlkopfexstirpation  und  nachfolgender  Plastik  oder 
Prothese  vor  und  betont  besonders,  dass  ihm  jetzt  die  Fortnahme  der  ganzen  Partie 
en  bloc  mit  Muskulatur,  Drüsen,  sogar  der  Vena  jugularis,  die  Resultate  ausserordent- 
lich verbessert  bat.  Erst  zum  Schluss  pflanzt  er  nun  nach  Abtrennung  der  ezstirpierten 
Massen  den  Trachealstumpf  in  die  Haut  ein  und  nimmt  seine  Zuflucht  zur  präventiven 
Einpflanzung  nur  in  den  Fällen  von  schwerer  Dyspnoe.  Die  relativ  geringe  Gefahr 
seiner  Operationsmethode  hat  ihn  ermutigt,  sie  auch  bei  Tuberkulose  anzuwenden. 
Die  Mortalität  der  grossen  Operationen  am  Kehlkopf  hat  bis  vor  kurzem  54  7» 
betragen,  seine  halbseitigen  Ezstirpationen  haben  jetzt  0%  Mortalität,  seine  totalen 
9*7o.  Gluck  demonstriert  femer  seine  Gummitrichterprothese,  die  er  jetzt  auch  in 
den  Fällen  von  Carcinom  oder  Obliteration  des  Thorazteiles  des  Oesophagus  anwendet, 
um  den  Oesophagus  mit  dem  Magen  zu  verbinden  und  ein  dem  normalen  analoges 
Schlucken  zu  ermöglichen.  Gluck  schweift  dann  noch  zu  dem  Versuch  einer  durch 
eine  Lungenfistel  retrograd  ermöglichten  Atmung  bei  Fällen  von  Stenose  oder  Aus- 
schaltung der  normalen  oberen  Atmungswege  ab.  Für  die  Entfernung  der  malignen 
Tumoren  im  Cavum  pharyngo-nasale  hält  Herr  Durand  (Lyon)  eine  syste- 
matische Pharyngektomie  mit  einem  ganzen  knöchernen  Block  des  Oberkiefers  und  Joch- 
beins für  notwendig,  den  er  nach  gelungener  Pharyngektomie  wieder  reponiert.  Die 
Oesophaguscarcinome,  deren  chirurgische  Behandlung  bisher  so  traurige  Erfolge 
aufzuweisen  hat,  hält  Herr  Czerny  (Heidelberg)  doch  immer  noch  für  exstirpierbar 
und  beilbar,  solange  sie  lokal  beschränkt  sind,  und  die  Erfolge  Gluck 's  mit  seiner 
Operationsmethode  lassen  ihn  auch  auf  eine  bessere  Zeit  der  chirurgischen  Behand- 
lung der  Oesophaguscarcinome,  auch  der  des  Brustteiles,  hoffen.  Czerny  warnt  ein- 
dringlichst vor  zu  langer  Sondenbehandlung,  bis  am  Ende  der  Kranke  nicht  mehr 
kräftig  genug  ist,  die  Operation  auszuhalten,  nicht  einmal  eine  Gastrostomie,  sondern 
es  soll  beizeiten  überlegt  werden,  ob  der  Fall  sich  vielleicht  für  eine  Ezstirpation 
eignet,  besonders  da  ja  die  Oesophaguscarcinome  nicht  sehr  zu  Metastasen  neigen. 
Sowie  bei  Sondenbehandlung  Schmerzen  und  Blutungen  auftreten,  soll  man  diese  aus- 
setzen und  operieren.  Hier  hofft  Herr  Kümmell  (Hamburg)  von  der  Roux'schen 
Transplantation  des  Dünndarms  noch  viel  Gutes.  Er  hat  sich  von  ihrer  Ausführbar- 
keit überzeugen  können.  Wenn  man,  wie  er  es  getan,  den  Darm  im  antiperistaltischen 
Sinne  einpflanzt,  so  schwinden  die  anfangs  auftretenden  Schwierigkeiten  des  Schluck- 
aktes in  kurzer  Zeit,  der  Darm  gewöhnt  sich  scheinbar  an  den  umgekehrten  Weg  der 
Fortbewegung  der  Speisen. 

Trotz  der  grossen  Umsicht  der  Kongressleitung  und  der  Zurückhaltung,  mit  der 
nur  einige  wenige  wichtige  und  aktuelle  Themata  zur  Besprechung  kommen,  geht  es 
auf  diesem  Kongress  zum  Teil  doch  so  wie  auf  allen  anderen;  sogar  ein  Teil  der 
Referenten  verzichtet  aus  Zeitmangel  auf  eine  längere  Besprechung  des  ihnen  ttber- 
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antwOTteten  Theiäu  und  gibt  anr  die  Ictstei^  Sdüfisae  der  Erfiümingeii  mid  BeQbeck- 
tmigeB,  andere  begnügen  sich  mit  der  Anfühlnng  ihrer  F&Ue  und  deren  MoitaUlit, 
regp.  Heilungen,  und  es  würde  über  den  Rahmen  unseres  Referats  hinausgehen,  alle 
bliese  Einzelbemerkungen  zu  enrUinen. 

Der  zweite  Tag  des  Kongresses  war  der  .Leber  und  der  Gallenblase  ge- 
widmet ZunScfast  gab  Herr  Kehr  (Halberstadt)  seine  reiehen  Erfahrungen  anf  diesem 
Gebiet  kund  und  an  der  Hand  von  höchst  instruktiven  Zeichnangen,  Präparaten,  Ta- 
bellen usw.  gipfelten  seine  Ausflihrungen  in  den  Schlüssen:  Nicht  alle  Gallensteine 
sind  operativ  zu  entfernen.  Von  4XX>o  £uid  er  bei  2700  keine  Indikation  zu  chimr- 
gischem  Eingriff  und  hat  bei  diesen  eine  Kur  verordnet,  die  auf  Beseitigung  der  enft- 
sündlichen  Vorgange  im  Gallensystem  und  auf  eine  Zorückflihmng  der  Steine  in  das 
Stadium   der  Latenz   hinzielte.    Die  Beobachtung  der  nicht   operierten  Gallenstein- 

!  kranken  hat  iluo  die  Ueberzeugung  gebracht,  dass  die  Cholelithiasis  in  So®/«  der  Fälle 
zur  Latenz  neigt  und  dass  bei  richtiger  interner  Behandlung  anHüigUch  recht  schwere 
und  stürmische  Erscheinungen  oft  einer  dauernden  Gesundheit  Platz  machen.  Wie 
die  Ursache  der  Gallensteinkrankheit  verschieden  aufgefasst  wird,  so  wird  auch  die 

,  Frage  der  Heilbarkeit  von  denen,  die  in  der  Gallensteinkrankheit  eine  Konstitutions- 
anomalie sehen,  verneint,  von  denen,  welche  die  Ursachen  der  Konkrementbildung  in 
einer  Erkrankung  der  Gallenblasenschleimhaut  suchen,  bejaht  Er  persönlich  verwirft  die 
Theorie  der  Konstitutionsanomalie  und  steht  durchaus  auf  dem  Boden  der  Infektions- 
theorie,  denn  bei  Annahme  der  ersteren  müsste  einmal  viel  häufiger  Steinbildung  in 
den  Lebergängen  und  im  Choledochus  beobachtet  werden,  als  es  der  Fall  ist,  und 
dann  müssten  die  Recidive  nach  Gallensteinoperationen  viel  häufiger  vorkommen,  als 
wir  sie  beobachten.  Gewiss  haben  wir  bei  Erhaltung  der  Gallenblase  und  nadi 
Choledochotomien  mit  Naht  Recidive,  aber  wir  können  fast  immer  nachweisen,  dass 
diese  auf  einem  Zurücklassen  von  Steinen  beruhen.  Die  Steine  entstehen  eben  nur 
in  der  Gallenblase,  und  an  sich  harmlos,  machen  sie  sich  erst  beim  Hinzutreten 
von  Stauung  der  Galle  und  Infektion  bemerkbar.  Eine  Restitutio  ad  integrum  einer 
einmal  so  erkrankten  Gallenblase  ist  seines  Erachtens  schwer  möglich,  daher  kommt 
auch  für  Vortr.,  wenn  er  einmal  operiert  nur  die  Entfernung  der  Gallenblase  in  Be- 
tracht nicht  etwa  wegen  Gefahr  der  Entwicklung  eines  Carcinoms,  dessen  Wahrschein- 
lichkeit nach  seinen  Berechnungen  ca.  o,oool  *%  ist,  denn  ist  einmal  ein  Cardnom 
da,  das  Beschwerden  verursacht,  so  ist  es  unserer  Radikalbchandlung  unzugängUdi. 
So  stellt  Kehr  schliesslich  folgende  Leitsätze  für  die  Behandlung  der  Gallenstein- 
krankheit auf:  In  vielen  Fällen  können  wir  durch  Ruhekuren,  Alkalien,  beisse  Um- 
schläge usw.  die  entzündlichen  Prozesse  beseitigen,  ein  Latenzstadium  herbeiführen, 
ja  einen  dauernden  Erfolg,  wenn  auch  bezweifelt  werden  muss,  dass  eine  Ausstossung 

,  sämtlicher  Steine  erfolgen  kann.  Aber  das  ist  auch  nicht  der  Sinn  des  internen  Ver- 
fahrens, sondern  dass  sie  sich  ruhig  verhalten.  Die  Riedel*schen  Frühopexationen 
sind  ganz  zu  verwerfen.  Der  acute  Cboledochusverscbluss  ist  bis  auf  wenige  Aus- 
nahmen intern  zu  behandeln.  Treten  cholangitische  Erscheinungen  auf,  zieht  sich  der 
Icterus  unter  Kräfteverfall  in  die  Länge,  so  kommt  eine  Operation  in  Betracht  So 
können  auch  häufige  Koliken,  die  Kräfte  und  Lebensgenuss  beeinträchtigen,  zur 
Operation  Veranlassung  geben.  Fälle  mit  Icterus  und  häufigem  Abgang  von  Steinen 
gehören  dem  Internen,  Hydrops,  Empyem,  pericholecystische  Erscheinungen  dem 
Chirurgen.  Doch  mit  der  vergeblichen  internen  Behandlung  des  chronischen  Chole- 
dochusverschlusses  soll  man  nicht  zu  lange  fortfahren.  Kranke  mit  chronischem 
Icterus,  der  nicht  auf  Stein  im  Choledochus  und  unheilbaren  Lebererkrankungen  be- 
ruht, müssen  spätestens  3  Monate  nach  Beginn  des  Icterus  operiert  werden,  da  nidit 
selten  statt  des  vermuteten  Carcinoms  des  Pankreaskopfes  die  heilbare  Pankreatitis 
chronica  interstitialis  gefunden  wird.  Die  Folgezustände  der  Cholelithiasis,  die  eitr^ 
Cholangitis,  der  Leberabscess,  die  Perforationsperitonitis  usw.,  müssen  natürlich  so 
sclinell  wie  möglich  operiert  werden.  Bei  Diabetes,  Arteriosklerose,  chronischer 
Nephritis,  Lungen-  und  Herzerkrankung  soll  man  möglichst  von  einer  Operation  der 
Gallensteine  absehen. 

Was  nun  die  Operationsmefhoden  anlangt,  so  ist  Kehr  ein  entschiedener 
Gegner  der  Cystendyse,  schränkt  die  Cystostomie  möglichst  ein,  macht  nur  die 
Ektomie  und  statt  der  Choledochotomie  mit  Naht  die  Hepatikusdrainage  mit  soig- 
^tlger  guter  Tamponade.  (Schloss  folgt.) 
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m.  Referate. 


A.  Knochen,  Gelenke. 

Sin  Fall  yon  Biesenwnchs  mit  Infantilen,  akromegallschen  nnd 
kachektisclien  Erscheianngen.  Von  Bobert  Kienböck.  K.  k. 
GeeellBchaft  der  Aerzte  in  Wien.  Sitzung  vom  18.  Okiober  1907. 
Wiener  klin.  Wochenschrift. 

Der  vorgestellte  Patient  war  202  cm  hoch.  Erektionen  waren  erst 
mit  21  Jahren  aufgetreten.  Er  zeigt  spärlichen  Haarwuchs,  femer 
kachektische  und  akromegalisehe  Symptome.  K.  hfllt  die 
Brissaud'sche  Lehre  far  richtig,  dass  Hypophysenerkrankung  beim 
unreifen  Individuum  die  Erscheinungen  des  infantilen  Biesehwuchses  er- 
zeugt und  erst  später  —  speziell  nach  Abschluss  der  Ossifikation  des 
Skelettes  —  die  der  Akromegalie. 

K.  hat  im  Dezember  1906  auch  eine  Kiesin  (M.  F.)  untersucht. 
Sie  war  27  Jahre  alt  und  mass  200  cm,  Kopfumfang  61 — 62  cm.  Auch 
in  diesem  Falle  war  auf  das  Stadium  des  infantilen  Biesenwuchses  das 
der  Akromegalie  gefolgt.  Alfred  Neumann  (Wien). 

Ein  Fan  yon  Akromegalie.  Von  v.  Eiseisberg.  K.  k.  Gesellschaft 
d.  Aerzte  in  Wien.  Sitzung  v.  29.  Nov.  1907.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Es  waren  bei  dem  Falle  in  der  letzten  Zeit  Sehstörungen  hinzu« 
getreten.  Das  Böntgenogramm  ergibt  eine  Aushöhlung  der  SeUa  turcica, 
welche  beim  Vergleich  mit  dem  Bild  eines  normalen  Leichenschädels 
sehr  auffallend  ist.  Es  ist  in  diesem  Fall  an  ein  operatives  Vorgehen 
zn  denken,  zumal  bei  einem  Fall,  über  den  v.  E.  gemeinsam  mit  Prof. 
V.  Frankl-Hochwart  auf  dem  Neurologenkongress  berichtete,  durch 
Operation  ein  recht  guter  Erfolg  erzielt  wurde. 

Alfred  Neumann  (Wien). 

Bit  fall  af  akromegali.  Von  V.  B  er  gl  und.  Hygiea  1907,  S.  899. 
Beschreibung  eines  typischen  Falles  des  oben  genannten  Leidens  bei 
einer  32  jährigen  Frau.  Die  Menstruation  trat  erst  mit  19  Jahren  ein  und 
verschwand  nach  1^/,  Jahren;  seitdem  hat  sich  die  Krankheit  langsam  und 
schleichend  mit  heftigerer  Progression  in  den  letzten  2  Jahren  entwickelt. 
Deutliche  Kyphose,  Vergrösserung  der  Bippen,  des  Stemums,  der  Schlüssel- 
beine und  der  Zunge  waren  vorhanden,  auch  eine  Atrophie  der  Schild- 
drüse; die  Stimme  war  tief  männlich,  der  Durst  oft  quälend.  Voll- 
ständig fehlten  dagegen  alle  Sehstörungen. 

Kost  er  (Gothenburg,  Schweden). 

Anhaltender  Schmerz  als  Indikation  nnr  Frennd'schen  Bippen- 
Knorpelresektion.  Von  KarlBager.  Prager  medizinische  Wochen- 
schrift 1908,  No.  7. 

Eine  20  jährige  Patientin  bemerkt  seit  Juni  1907,  dass  die  oberen 
Bippen  der  rechten  Seite  vom  stärker  als  links  hervortreten  und  diese 
Ungleichheit  immer  auffälliger  wird.  Mit  Zunahme  der  Vorwölbung 
traten  sowohl  in  den  Bippen  als  auch  in  der  Brust-  und  Armmuskulatur 
Sehmerzen  auf,  die  namentlich  durch  Bewegungen  sich  bis  zur  XJner- 
triglichkeit  steigern  und  an  Litensität  immer  zunehmen. 

Die  Untersuchung  ergab  vollkommen   normalen  Befund  der  inneren 


—    790    — 

Organe.  Die  rechte  Thorazseite  zeigte  folgende  Formver&ndenmg :  Es 
schien,  als  ob  die  2.,  3.  und  4.  Bippe  stark  konyex  nach  vom  vorspringen 
wtkrden.  Die  2.  und  3.  Kippe  waren  einzeln  als  S.eifen  deutlich  markiert 
nnd  machten  auch  die  Atembewegungen  prompt  mit.  Das  Höntgenbüd 
zeigte  die  Rippen  haarscharf  kontnriert;  sie  zeigten  in  ihrem  Verlaufe 
keine  Unebenheiten  und  waren  bei  Belastung  nicht  schmerzhaft.  Da 
sich  die  Beschwerden  immer  steigerten,  wurden  der  2. — 4.  rechte  Bippen- 
knorpel reseziert.     Patientin  wurde  geheilt  entlassen. 

Makroskopisch  bot  der  E^norpel  folgendes  Bild:  er  war  milchglasähn- 
lich  getrübt,  mit  einem  Stich  ins  Oelbliche,  in  den  peripheren  Schichten 
zugleich  von  deutlich  derb  festerem,  in  den  centralen  von  reiferem  Ghe- 
föge,  so  dass  er  der  Zange  einen  ungleichen  Widerstand  entgegensetzte, 
genau  wie  der  Bippenknorpel  eines  bejahrten  Individuums.  In  der 
Mitte  des  Knorpels  wurde  ein  kleiner  Hohlraum  durchtrennt.  Die 
Bippen  selbst  erwiesen  sich  als  normal,  ihr  Periost  war  zart. 

Mikroskopisch  zeigte  der  Knorpel  allenthalben  centrale  Erweichung 
der  Ghrundsubstanz  bis  zur  Verflüssigung  und  stellenweise  gequollene 
Knorpelkapseln  und  Zellvermehrung.  E.  Venus  (Wien). 

Beitrag  snr  primären  acuten  Osteomyelitis  der  Rippen.    Von  L. 

Fiedler.  Münchner  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  6. 
Es  handelte  sich  um  ein  8  jähriges  Kind,  das  im  Anschluss  an  ein 
Trauma  (Fall  mit  dem  Bücken  auf  eine  Treppe)  an  primärer  acuter 
Osteomyelitis  erkrankte,  die  durch  den  Staphylococcus  pyogenes  auroos 
hervorgerufen  wurde.  Im  Anschlüsse  daran  trat  eine  schwere  Allge- 
meininfektion, mit  hohem  Fieber  und  tödlichem  Ausgange  nach  14t&giger 
Krankheitsdauer  auf.  Die  Zeit  vom  Tage  der  Verletzung  bis  zum  Aus- 
bruch der  Erkrankung  betrug  ungefiUir  10  Tage. 

E.  Venus  (Wien). 

Ueber  Bachitis  nnd  Osteomalacie  in  Toyama  (Japan).  Von  Kaka- 
hara.     Mediz.  Klin.  1908,  No.  20. 

Verf.  berichtet  über  das  endemische  Auftreten  von  Bachitis  und 
Osteomalacie  (in  geringerer  Zahl  im  Jahre  1906),  Erkrankungsformen, 
welche  sonst  in  Japan  sehr  selten  sind,  und  knüpft  hieran  eine  Beihe 
von  Betrachtungen  über  das  Wesen  dieser  Krankheiten.  Die  Frage,  ob 
Bachitis  und  Osteomalacie  indentisch  sind,  ist  von  den  Autoren  ver- 
schieden beantwortet  worden.  Auch  Verf.  kommt  zu  keinem  bestimmten 
Bestdtat,  ist  aber  infolge  seiner  Beobachtungen  der  Ueberzeugung,  dass 
Bachitis  und  Osteomalacie,  die  beide  endemisch  auftreten  können,  in  sehr 
inniger  Beziehung  zueinander  stehen. 

Bezüglich  der  Altersbeziehungen  der  Erkrankten  zur  Bachitisent- 
Wicklung  beobachtete  Verf.  Fälle  in  einem  Alter  von  50  Tagen  bis  zu 
20  Jahren;  am  meisten  erkrankten  Kinder  unter  5  Jahren,  weniger  die 
bis  zu  10  Jahren.  Das  weibliche  Geschlecht  erkrankte  mehr  als  das 
m&nnliche.  Einige  Fälle  Hessen  sich  sowohl  als  Bachitis  tarda  wie  als 
Bachitis  congenita  auffassen.  Bezüglich  des  Alters  und  Geschlechtes  der 
von  Bachitis  und  Osteomalacie  Befallenen  weicht  Verf.'s  Statistik  etwas 
von  der  europäischen  ab. 

Was  Aetiologie  und  Krankheitswesen  bei  Bachitis  betrifft,  so  ist 
Verf.  geneigt,  für  diese  Endemie,  welche  in  der  feuchtesten  G^egend 
Japans  (Himi)  auftrat,  Bodenfeuchtigkeit,  schlechte  Nahrung,   schlechtes 
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Trinkwasser  und  nnhygienische  Lebensweise  (die  Bewohner  wohnen  in 
niedrigen  Häusern  mit  relativ  kleinen  Fenstern ;  den  sehr  kalten  Winter 
bringen  sie  fast  ganz  im  Hause  zu)  verantwortlich  zu  machen.  Ein 
Grund  für  das  plötzliche  Auftreten  der  Endemie  liess  sich  nicht  er* 
loitteln.  Nachforschungen,  ob  hereditäre  Belastung,  Syphilis  und  Tuber- 
kulose in  Fällen  vorlagen,  wo  mehrere  Familienmitglieder  befallen  wurden, 
waren  ergebnislos.  Milzhypertrophie,  Kespirationserkrankungen,  Fieber- 
erscheinungen  konnten  hier  ebenfalls  nicht  beobachtet  werden. 

Zur  Feststellung  der  Körperentwicklung  bei  Eachitikem  nahm  Verf. 
an  928  gesunden  und  erkrankten  Personen  die  Bestimmung  von  Körper- 
gewicht, Körperlänge,  Extremitätenlänge  und  Brustumfang  vor.  An  der 
Hand  angefertigter  Tabellen  konnte  Verf.  feststellen,  dass  Körpergewicht, 
Körperlänge,  Extremitäten  und  Brustumfang  bei  den  rachitisch  Erkrankten 
im  allgemeinen  beeinträchtigt  waren. 

Die  in  der  Gegend  von  Toyama  (Bezirk  Himi)  aufgetretene  Bachitis 
und  Osteomalacie  sind  völlig  identisch  mit  den  gleichnamigen  Erkran- 
kungen in  Europa.  *  Trotz  des  endemischen  Auftretens  vermag  Verf. 
die  Erkrankungen  nicht  als  Infektionskrankheit  anzuerkennen. 

L.  Müller  (Marburg). 

Ueber  die  dilhuieii  Hyperostosen  der  Schädel-  nnd  Gtosichtsknochen 
bei  Ostitis  deformans  flbrosa  (Vlrchow's  Leontlasls  ossea).   Von 

Ph.  Bockenheimer.  Arch.  f.  Uin.  Chir.,  Bd.  LXXXV,  2.  Heft. 
Verf.  hat  an  der  v.  Bergmännischen  Klinik  5  Fälle  von  diffusen 
Hyperostosen  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  beobachtet  und  glaubt, 
dass  der  pathologisch-anatomische  Prozess  dieser  Erkrankung  mit  der 
Ostitis  deformans  fibrosa  identisch  sei,  weshalb  auch  die  Benennung 
Leontiasis  ossea  abgelehnt  werden  müsse. 

Victor  Bunzl  (Wien), 

Case  of  multiple  exostoses  in  a  rhachltic  sul^ect.    Von  Arch. 
Young.     The  Glasgow  med.  Joum.,  März  1908. 

Als  zufälligen  Nebenbefund  bei  einem  Patienten,  der  an  Nod. 
haemorrh.  litt,  entdeckte  Verf.  eine  Beihe  von  Auswüchsen  der  Knochen 
(Scheitel,  Stirn,  Oberarm,  Unterarm,  Oberschenkelknochen),  die  knochen- 
harte, nicht  verschiebliche,  schmerzliche,  sonst  indifferente  Tumoren  von 
Haselnussgrösse  bildeten,  die  sich  als  Exostosen  erwiesen. 

Interessant  ist,  dass  dieser  Patient  auch  deutliche  Zeichen  einer  in 
früher  Jugend  überstandenen  Bachitis  hatte. 

Leopold  Isler  (Wien). 

Zur  Diagnose  der  Knochenechinokokken.   Von  C.  Bitter.    Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XCin,  Heft  2. 

An  der  Hand  von  2  Beobachtungen  bespricht  Verf.  die  Schwierig- 
keiten der  Diagnose  und  weist  darauf  hin,  dass  selbst  das  bedeutendste, 
von  Bergmann  aufgestellte  Symptom  der  Spontanfraktur  fehlen  könne. 
Eine  grosse  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  bildet  hingegen  der  Böntgen- 
befund :  Man  findet  nämlich  zahllose,  verschieden  grosse,  rundliche  Hohl- 
räume, die  nur  von  zarten  Knochenlamellen  getrennt  erscheinen.  Die 
ausserordentliche  Dünnheit  der  Corticalis,  das  Fehlen  der  Markhöhle,  die 
meist  fehlende  Beaktion  von  selten  des  Periostes  ergänzen  den  charak- 
teristischen Befund.     Die  Behandlung  ist  konservativ  operativ,  die  Yer- 
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Wendung  yon  Saogbehandlung  erwies  sich  nicht  nur  lor  Entfemmg  der 
Blasen,  sondern  auch  zur  Yennehrnng  der  Beaktionsfahigkeit  des  Periostes 
als  äusserst  wirksam.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Ueber  Osteoarthritis   deformans  endemica  im  Transbaikalgebiet. 

Von  B.  Beck.     Arch.  f.  klin.  Ohir.,  Bd.  LXXXVI,  Heft  3. 

Nach  Mitteilung  des  Verf.  kommt  im  Transbaikalgebiet  endemisch 
eine  Krankheit  vor,  welche  sich  im  wesentlichen  durch  Verdickung  der 
Qelenke,  Bewegungsbeschränkung  und  Flexionsstellungen,  Vergrösserung 
der  Knochenhöcker  und  zuweilen  durch  Wachstumshemmung  fast  des 
ganzen  Skeletts  oder  nur  einzelner  Knochen  äussert.  Die  Krankheit 
ist  gewöhnlich  polyartikulär  und  meist  beiderseits  symmetrisch  ent- 
wickelt. Sie  entsteht  allmählich  ohne  acute  Erscheinungen  und  verläuft 
durch  Jahre  hindurch  progredient,  ohne  zu  Ankylosen  oder  Schlotter- 
gelenken zu  fuhren.  Auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  sowie  mit 
Brücksicht  auf  die  Röntgenbefunde  muss  man  annehmen,  dass  es  sich 
um  einen  Knochenerweichungsprozess  handelt,  in  »dessen  Folge  durch 
Zugwirkung  der  Muskeln  eine  Abplattung  der  Epiphysen  und  Verlange« 
rung  der  Höcker  erreicht  wird.  Die  Wachstumshemmung  des  Skeletts 
scheint  durch  frühzeitige  Ossifikation  bedingt  zu  sein. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  und  der  Intelligenz  wurden  keine 
auffallenden  Störungen  beobachtet ;  die  Prognose  quoad  vitam  ist  günstig, 
quoad  sanationem  jedoch  ungünstig.  In  Gegenden,  in  denen  keine  £n- 
demie  herrscht,  kann  ein  Stillstand  im  Leiden  eintreten,  eine  Bück- 
bildung bereits  entwickelter  Veränderungen  dürfte  nicht  vorkommen.  — 
Die  Krankheit  ist  nicht  kontagiös,  ihre  Ursache  ist  scheinbar  im  Trink- 
wasser gelegen,  dessen  grösserer  oder  geringerer  Schädlichkeit  die  in  den 
verschiedenen  Ortschaften  zwischen  6,5%  und  46%  schwankende  Aas- 
breitung  entsprechen  dürfte.  Als  prädisponierendes  Alter  muss  das 
zwischen  8 — 13  Jahren  bezeichnet  werden.  Verf.  verlangt,  dass  an  Ort 
und  Stelle  der  Endemie  eingehende  Studien  gepflogen  werden,  um  der 
von  Jahr  zu  Jahr  wachsenden  Ausbreitung  der  Erkrankung  entgegen- 
wirken zu  können.  Victor  Bunzl  (Wien). 

üeber  die  Danerresaltate  bei  Coxitis  tnbercnlosa.   Von  Ch.  Ferro  t 
Arch.  f.  Hin.  C3hir.,  Bd.  LXXXV,  2.  Heft. 

Die  Grundlage  vorliegender  Untersuchung  bildet  ein  Material  von 
230  Fällen  von  tuberkulöser  Hüftgelenkserkrankung,  von  welchen  65 
geheilte  Fatienten  einer  Nachuntersuchung  unterzogen  wurden.  Nach 
den  vom  Verf.  gewonnenen  Erfahrungen  lassen  sich  die  Indikationen 
zur  Behandlung  der  Goxitis  folgendermassen  fixieren:  In  leichten  Fällen 
ohne  offene  Eiterung,  bei  welchen  sich  eine  genaue  Lokalisation  des 
Herdes  nicht  feststellen  lässt,  ist  bis  auf  weiteres  eine  rein  konservative 
Behandlung  am  Flatze.  Verf.  hebt  hervor,  dass  die  einfache  Bücken- 
lage  im  Bett  oft  genügende  Immobilisation  bewirke  und  Extension  oder 
Fixationsverband  entbehrlich  mache.  Mehrmals  wurde  zur  Stellangs* 
korrektion  das  Bedressement  forc6  angewendet,  Verf.  erinnert  aber 
daran,  dass  an  die  Gefahren  dieser  Methode,  wie  Shockwirkung,  Fieber, 
plötzliche  Verschleppung  von  toxischen  Stoffen  usw.,  nicht  vergessen 
werden  darf.  Bei  schweren  Fällen  mit  ausgedehnteren  Zerstörungen  ist 
die  Arthrotomie  zur  Exploration  des  Gelenkes  auszuführen  und  die  Ab- 
tragung des   erkrankten  Gelenkes  unter  möglichster  Schonung  der  ge- 
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Sunden  Partien  Torzmielimen.     Diese  „atypische  Beseküon^  soll  stets  an 
SteUe  der  früher  geübten  vollständigen  Besektion  treten. 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  eine  genaue  Lokalisation  des  tnber- 
knldsen '  Herdes  möglich  ist,  bietet  die  Arthrotomie  mit  nachfolgender 
Seqnestrotomie  resp.  Entfernung  der  tuberkulös  erkrankten  Teile  sehr 
gute  Aussiebt  auf  radikale  Heilung  mit  äusserst  günstigem  funktionellem 
Basnltat.  Victor  Bunzl  (Wien). 

Ueber  die  Behandlung  mittels  Hyperämie  nacli  Bier.    Von  Gebele. 
Münchner  medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  3  und  4. 

Q.  empfiehlt  die  Stauungsbehandlung  der  Ellbogen-,  Hand-  und 
Schultergelenkstuberkulose,  nicht  die  der  Knie-  und  Fnssgelenkstuber^ 
kulose.  Im  a%emeinen  reagieren  die  Weichteil-  und  besonders  offene 
Tuberkulosen  besser  als  Knochen-  und  geschlossene  Tuberkulosen.  Die 
Unterstützung  der  Stauung  durch  Schröpfkopfbehandlung  ist  bei  offenen 
Tuberkulosen  zu  empfehlen.  Im  allgemeinen  waren  G.'s  Resultate  mit 
der  Stauung  bei  den  akut  entzündlichen  Prozessen  wesentlich  besser  als 
bei  der  Tuberkulose.  Sehr  zu  empfehlen  ist  die  Stauungsbehandlung  bei 
infizierten  Wunden;  weiterhin  kann  die  prophylaktische  Wirkung  der 
Stauung  nicht  genug  empfohlen  werden.  Bei  progredienten  und  tief 
gehenden  Eiterungen  sind  nach  G.  nicht  Stichinzisionen,  sondern  tiefe 
Einschnitte  anzulegen.  Die  Hyperämie  ist  zwar  das  wirksamste  Heil- 
mittel, das  uns  zur  Verfügung  steht,  aber  sie  ist  kein  Allheilmittel  und 
hat  auch  ihre  Grenzen.  E.  Venus  (Wien). 

Rkemnatlsrnns  tabercnlosna  Poncet.  Von  P.  Esau.  Münchner 
medizinische  Wochenschrift  1908,  No.  8. 

Es  handelte  sich  um  ein  6^2  Jahriges  Kind,  welches  an  einem  Leiden 
erkrankte,  das  in  mehreren  akuten  und  subakuten  Schüben  nacheinander 
die  beiden  Knie-  und  Fussgelenke,  das  rechte  Hüftgelenk  und  die  Hals- 
wirbelsäule befiel.  TTnter  zeitweise  hohem  Fieber  und  erheblicher  Beein- 
trächtigung des  Allgemeinbefindens  gingen  diese  Attacken  einher,  ein  Teil 
der  Gelenke  neigte  zu  starken  Beugekontrakturen  und  unter  korri- 
gierenden Verbänden  heilte  das  Leiden  zum  Teil  in  Form  einer  festen 
fibrösen  Ankylose  aus  (Kniegelenk),  zum  Teil  trat  vollständige  Wieder- 
herstellung der  Gelenksfunktionen  ein  (Fussgelenke,  Halswirbelsaule), 
im  Hüftgelenk  entstand  eine  knöcherne  Ankylose. 

E.  Venus  (Wien). 

Zur  Behaodliiog  der  ArthritiB  gonorrhoica  der  grossen  Gelenke 
mittels Btannogshyperämie.  Von  W.  Baetzner.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  C3hir.,  Bd.  XCHI,  Heft  1. 

Verf.  rühmt  die  Vorzüge  der  Stauungshyperämie  bei  der  Behandlung 
der  gonorrhoischen  Arthritis  gegenüber  anderen  früher  geübten  Methoden. 
Die  prompte,  schmerzlindernde  Wirkung  des  Verfahrens,  der  milde,  gut- 
artige Verlauf  der  Erkrankung,  die  frübzeitige  Möglichkeit  einer  MobiB- 
sierung,  Abkürzung  der  Behandlungsdauer  sowie  insbesondere  die  Ver- 
meidung von  Ankylosenbildung  sind  als  die  wesentlichsten  günstigen  Mo- 
mente hervorzuheben.  —  Verf.  empfiehlt,  20 — 22  stündige  Stauung  zu 
verwenden  und  durch  lange  Zeit  hindurch  fortzusetzen.  Nach  dem  Ab- 
klingen der  akuten  Entzündungserscheinungen,  sobald  auch  keine  „heisse 
Staaung"  mehr  erreicht  wird,  sind  vorteilhaft  auch  andere  physikalische 
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Methoden,  wie  Heissluffc,  Massage  usw.,  zur  Unterstützung  der  Stanimg»- 
therapie  heranzuziehen.  Victor  BunzI  (Wien). 

Bemerkungen  zur  Hechanotheraple  bei  Gelenkserkrankiuigen.   Von 

Laqueur.     Zeitschr.  f.  physikal.  und  diätet.  Ther.,  Bd.  XQ,  H.  1. 

Ebenso  wie  bei  traumatischen  kann  auch  bei  nichttraamatischen 
Ghlenkerkrankungen  durch  unzweckmässige  und  mechanische  Behandlung 
viel  Schaden  gestiftet  werden. 

Beim  akuten  Gelenkrheumatismus  kommen  im  ersten  fieher- 
haften  Stadium  eingreifendere  mechanische  Massnahmen  nicht  in  Frage. 
Sind  Fieber,  Erguss  und  wesentliche  Schwellung  geschwunden  und  be- 
stehen in  dem  einen  oder  anderen  Gelenke  doch  noch  Schmerzen,  so  ist 
Gelenkmassage,  welche  die  Schmerzen  nur  vermehren  würde,  zu  vermeiden. 
Werden  letztere,  die  Ursache  der  Funktionsstörung,  durch  warme  Voll- 
bäder, elektrische  Lichtbäder,  lokale  Dampfduschen  und  Wasserbader, 
Biersche  Stauung  u.  dgl.  behoben,  so  tritt  auch  die  Bewegungsfahigkeit 
wieder  ein.  Immerhin  können,  besonders  nach  langer  Bettruhe,  bei  ge- 
schwundener Druckschmerzhaftigkeit  zweckmässige  Muskelmassage,  event. 
auch  vorsichtige  medikomechanische  üebungen  nützen. 

Beim  chronischen  Gelenkrheumatismus  ist  die  Mechano- 
therapie  um  so  eher  am  Platz,  Je  chronischer  der  Charakter  der  Er- 
krankung ist.  Auch  hier  haben  bei  ev.  acuten  Exacerbationen  und  frischen 
Exsudationen  zunächst  Hydro-  und  Balneotherapie  die  Schmerzhaftigkeit 
zu  lindem,  damit  dann  die  Mechanotherapie  einsetzen  kann.  Sehr  wert- 
voll ist  in  dieser  Hinsicht  die  leider  nur  in  Anstalten  ausführbare  Dusche- 
Massage.  Auf  ähnlichem  Grundsatz  beruht  die  Bier-  und  Klapp*ache 
Methode  der  Mobilisierung  der  Gelenke  in  verdünnter  Luft,  wobei  die 
Gewalt  des  äusseren  Luftdrucks  zur  passiven  Beugping  und  Streckung 
des  Gelenks,  die  durch  Stauung  und  Saugung  erzeugte  Hyperämie  zur 
Schmerzlinderung  dient.  Der  betreffende  Apparat  bewährte  sich  Verf. 
bei  chronisch-rheumatischen  und  chronisch-gonorrhoischen  Gelenkvor- 
steifungen.     Auch   hier   müssen   die  B,eizerscheinungen   abgelaufen   sein. 

Am  dankbarsten  erweist  sich  die  Mechanotherapie  oft  bei  der  Ar- 
thritis deformans  (trockene  Form,  mit  geringen  Exsudatbildungen; 
i.  Ggs.  zur  Polyarthritis  chron.  progressiva  destruens),  nachdem  in  den 
ersten  Wochen  hydro-  und  balneotherapeutische  Massnahmen  (allenfalls 
noch  Muskelmassage  zur  Bekämpfung  der  Atrophien)  den  Beizzustand 
der  Gelenke  beseitigt  haben.  Neben  der  manuellen  ist  maschinelle  Be- 
handlung (nach  Zander,  Herz)  angebracht,  welche  ev.  mehrere  Monate 
fortzusetzen  ist.  Li  einzelnen  Fällen  bewährten  sich  Verf.  auch  künst- 
liche radioaktive  Bäder  mit  Emanosal. 

Weiter  bringt  die  Mechanotherapie  gute  Erfolge  bei  chronischen 
ankylosierenden  Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  bei  Morbus  Bechterew, 
besonders  bei  den  sekundären  Bewegungsstörungen  der  oberen  und  unteren 
Extremitäten,  femer  bei  gonorrhoischer  Arthritis.  Hier  ist  allerdings 
Vorsicht  nötig,  um  nicht  durch  vorzeitijD^e  Mobilisierung  Becidive  zu  er- 
zeugen. Bier'sche  Stauung,  Hitzeapplikationen  während  der  anfänglichen 
Buhigstellung,  frühzeitige  heisse  Vollbäder  mit  vorsichtigen  Bewegungen 
können  hier  von  Nutzen  sein.  Trotz  der  Gefahr  der  Ankylose  darf  die 
Mechanotherapie  erst  einsetzen,  wenn  die  Druckempfindlichkeit  des  G^ 
lenkes  geschwunden  ist,  wobei  zurückgebliebene  Schwellungen  und  kleinere 
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Ergüsse  keine  Gontraandikation  bilden.    Später  lässt  sich  auch  der  Klapp- 
Bche  Saugapparat  mit  Vorteil  verwenden. 

Gegen  die  nach  gonorrhoischer  Arthritis  oft  zurückbleibenden  sehr 
hartnäckigen  Schmerzen  (Tarsalgien  de  Nobele's)  helfen,  wenn  thermo- 
therapeutische  Mittel  versagen,  manchmal  Massage  und  lokale  Anwendung 
von  Hochfrequenzströmen. 

Seltener  istOelenktuberkulose  Gegenstand  der  Mechanotherapie. 
Hier  sind  nur  manuelle  Massnahmen  am  Platz.  Wertvoll  ist  die  Heil- 
gymnastik bei  älteren   reizlosen  Fällen  von  Qelenksyphilis. 

Alle  chirurgischen  Gelenkerkrankungen,  auch  der  ein- 
fache Hydrops,  auf  welche  der  Verf.  nicht  näher  eingeht,  werden  durch 
mechanische  und  thermotherapeutische  Behandlung  günstig  beeinflusst. 

L.  Müller  (Marburg). 

B.  Oeflsse,  Blut. 

Stadien  ttber  GefSsserkrankiuigen  dnrcli  Gifte.  Von  A.  Benneke. 
Virch.  Arch.,  Bd.  OXCI,  Heft  2.  S.  208. 

In  der  ausführlichen  Arbeit  berichtet  Verf.  über  experimentell  er- 
zeugte Gefässerkrankungen  am  Kaninchen  mit  Chlorbaryum,  Hydrastin 
und  Hydrastinin.  Diese  Gifte  erzeugen,  intravenös  injiziert,  wie  das 
Adrenalin  hochgradige  Veränderungen  der  Aorta  („Arterionekrose^). 
Gleichzeitige  Injektion  von  Spermin  hebt  die  Chlorbaryumwirkung. 

Die  isolierte  TJterusarteriosklerose  bei  jugendlichen  Individuen,  die 
zu  unstillbaren  Blutungen  führen  kann,  hält  Verf.  für  eine  der  „Arterio- 
nekrose**  ähnliche  Erkrankung  und  warnt  deshalb  vor  dem  Gebrauch 
des  Adrenalins,  Hydrastins  und  Hydrastinins  als  blutstillende  Mittel. 

P.  Prym  (Bonn). 

Zur  Aetlologie  der  Pfortaderthromboae.  Von  Y.  Hecht.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1908,  No.  26. 

Während  sonst  Kompressionen  der  Pfortader,  Erkrankungen  der 
Leber  oder  der  Pfortader  selbst  oder  schliesslich  Traumen  für  die  Aetiologie 
einer  Pfortaderthrombose  in  Betracht  kommen,  gewinnt  der  publizierte 
Fall  dadurch  ein  besonderes  kasuistisches  Interesse,  dass  die  Pfortader 
infolge  abnormen  Verlaufes  lateral  vom  Ductus  choledochus  (normaler- 
weise medial  von  ihm)  durch  ein  in  der  Jugend  stattgefundenes  Trauma 
noch  mehr  fixiert  war  und  nun  einem  von  der  Gallenblase  und  ihrem 
Ansführungsgange   ausgeübten  Drucke   absolut  nicht  ausweichen  konnte. 

K.  Beicher  (Berlin- Wien). 

Portal  obstractlon  wlthont  extenial  evldences  of  portal  caval  ana- 
stomosls;  Its  prognostlc  slgnlflcance.  Von  G.  H.  Charles 
Sumpsden.     Lancet,  14.  März  1908. 

Ein  46  Jahre  alter  Mann  erkrankte  unter  Erbrechen  grosser  Mengen 
von  Blut;  das  Gesicht  war  leicht  icterisch,  der  Puls  schwach,  die  Span- 
nung gering  und  Patient  klagte,  dass  er  nichts  sehe.  Die  Leber  reichte 
bis  1^,  Zoll  oberhalb  der  Crista  iliaca,  nach  oben  bis  zum  3.  Inter- 
coetalraum.  Die  Milz  war  normal,  Ascites  nicht  nachweisbar,  eine  Herz- 
erkrankung bestand  nicht.  Es  wurde  eine  intravenöse  Kochsalzinfusion 
gemacht,  und  zwar  l^/j  Liter  mit  5  Tropfen  einer  1  %q  Adrenalinlösung, 
worauf   sich  sein  Zustand   sofort  besserte.     Patient  bekam   2  stündlich 
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Opinmpillen,  ausserdem  NährIdyBineii,  fflhlte  sich  am  nächsten  Morgen 
wesentlich  wohler,  doch  war  der  Icterus  stärker  ansgesprochen  nnd  ge* 
legentlich  traten  Schwindelanfälle  auf,  die  sich  bis  sum  Nachmittage 
h&nften  und  durch  abermalige  Sehstömngen  kompliziert  waren.  Aber^ 
mals  wurde  1  Liter  Kochsalzlösung  injiziert,  doch  war  die  Besserung 
nur  von  sehr  kurzer  Dauer,  da  schon  nach  Vs  Stunde  eine  heft^ 
Attacke  von  Erbrechen  einsetzte,  mit  grossen  Mengen  wässrigen,  blutigen 
Stuhles,  dem  in  kurzen  Interyallen  noch  2  ähnliche  Entleerungen  folgten, 
worauf  sehr  bald  der  Exitus  erfolgte.     Der  TTrin  enthielt  Oalle. 

Alle  äusseren  Zeichen  einer  Anastomose  der  V.  cava  und  V.  portaa 
fehlten;  wahrscheinlich  ging  die  collaterale  Zirkulation  durch  die  Vena 
azygos  und  die  Oesophagusvenen,  wobei  es  durch  übermässige  Ausdehnung 
derselben  bei  Mangel  alternierender  Wege  zur  Buptur  und  Hämate- 
mesis  kam.  Herrnstadt  (Wien). 

Beitrag  zur  Frage  der  Entstehung  der  Pfortaderthromboae.    Von 

Ludwig  Lissauer.  Virch.  Arch.,  Bd.  CXCH  Heft  2  S.  278. 
Statistische  Arbeit  über  68  Fälle  von  Ffortaderthrombose  aus  dem 
Breslauer  pathologischen  Institute  (187 8 — 1 907),  aus  welchen  der  Verf.  u.  a. 
schliesst,  dass  bei  weitem  die  häufigste  Ursache  (46  ®/q)  in  portalen  Drüsen- 
tumoren zu  suchen  ist,  während  Lebercirrhose  und  Gallensteine  nur 
einen  geringen  Prozentsatz  ausmachen.  P.  Prym  (Bonn). 

Experimentelle  ArbeitsarterioskleroBe«    Von  Oscar  Klotz.    Gen- 
tralbl.  für  path.  Anat.,  Bd.  XIX,  No.  13,  S.  535. 

Fünf  Kaninchen  wurden  täglich  3  Minuten  an  den  Hinterbeinen, 
frei  vom  Boden,  aufgehängt.  Auf  diese  Weise  wurde  ein  Teil  des 
Qefösssystems  stärker  durch  Arbeit  belastet.  Die  Versuche  wurden 
92 — 130  Tage  fortgesetzt.  Es  wurden  durch  diese  rein  physikalische 
Methode  Oefässveränderungen  er2eugt,  die  teils  der  echten  Arteriosklerose 
(Intimaverdickungen  mit  degenerativen  Prozessen),  teils  der  durch  Ad- 
renalin hervorgerufenen  Qefässerkrankung  („Arterionekrose**)  ähnlich 
waren.  Verf.  glaubt,  aus  diesen  Experimenten  schliessen  zu  können, 
dass  Arbeit  eine  sehr  wichtige  Bolle  für  die  Entstehung  der  Arterio- 
sklerose spielt.  P.  Prym  (Bonn). 

SMptnre  of  middle  meningeal  artery;  Operation»  recoyery.     Von 

William  Billington.  Brit.  Med.  Joum.  12.  Oktober  1907. 
Ein  30  Jahre  alter  Mann  erlitt  durch  Sturz  eine  Bisswnnde  über 
dem  rechten  Scheitelbeine,  welche,  da  eine  Schädelfraktur  nicht  nach- 
weisbar war,  vernäht  wurde;  bald  darauf  wurde  Patient  in  bewusstlosem 
Zustande  ins  Spital  zurücktransportiert;  das  Gesicht  war  blasa,  die  Pu- 
pillen dilatiert.  Puls  klein  und  schwach.  Nach  Freilegung  des  Knochens 
fand  sich  ein  ca.  2  Zoll  langer  Sprung  über  der  Prominenz  des  rechten 
Scheitelbeines.  Nach  Entfernung  eines  Knochenstückes  mittels  Trepans 
erschien  die  Dura,  die  durch  eine  ca.  1  ^/^  Zoll  dicke  Blutmasse  vom 
Knochen  abgehoben  war;  die  Wunde  wurde  erweitert  und  die  Art. 
meningea  media  aufgesucht,  deren  beide  Aeste  durch  die  Fraktur  gerade 
an  der  Bifurcationsstelle  durchtrennt  waren;  nach  Stiüung  der  Blutung 
wurde  die  Wunde  geschlossen  und  ein  Drain  belassen;  die  Abhebung 
der  Dura  erstreckte  sich  bis  an  die  Basis  des  Schädels,  andererseits  fast 
bis  zur  Ik&ttellinie,   nahezu   die  ganze   rechte  Seite   einnehmend.     Nadi 
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aiilem  Monat  wurde  Patient .  geheUt  entlassen,  doch  bestand  beideradf^ 
Schwerlidrigkeit,  die  sich  wohl  besserte,   jedocb  nicht  völlig  zurückging. 

Herrnstadt  (Wien). 

C.  Hamblase. 

Lnportanü  degU  anaerobl  neUe  infezioni  nrinarie«    Von  Y.  Qan- 
diani.     Folia  urologica.  1907,  No.  4. 
G.  hat  folgende  Fälle  beobachtet: 

1.  Dem  50  jährigen  Patienten  wurde  wegen  Ischurie  infolge  einer 
Hamröhrenstriktur  die  TJrethrotomia  interna  gemacht.  Es  stellten  sich 
bald  Fieber  und  Haminfiltration  ein  und  der  Kranke  starb  bald  unter 
Zeichen  von  Septikämie.  Aus  dem  jauchigen  Eiter  des  infiltrierten  Ge- 
webes konnten  Staphylokokken,  Bac.  coli  und  anaerobe,  gramnegative, 
sehr  virulente  Bazillen  gezüchtet  werden. 

2.  Der  70  jährige  Patient,  der  sich  durch  lange  Zeit  selbst  kathe- 
t-erisiert  hatte,  wurde  mit  Harninfiltration  und  Zeichen  schwerer  All- 
gemeininfektion aufgenommen  imd  istarb  bald.  Aus  dem  infiltrierten 
Gewebe  Hessen  sich  anaerobe  Kokken  und  Bazillen  züchten. 

V.  Hof  mann  (Wien). 

Sopra  nn  diyerticolo  della  Tescica  in  nn  sacco  erniario.     Von 

Carlo  Santini.     Glinica  chirurg.  29.  Februar  1908. 

Cernezzi  publizierte  im  Jahre  1901  einen  Fall,  bei  dem  im  Her- 
nialsacke  sich  eine  7  cm  lange  Geschwulst  fand,  die  sich  mit  einem  Stiele 
ins  Abdomen  verfolgen  Hess ;  bei  der  Aufforderung  zu  pressen  ¥rie  beim 
Urinieren  füllte  sich  der  Tumor  und  Hess  sich  durch  Druck  wieder  ent- 
leeren. Die  B.eposition  gelang  ohne  Mühe.  In  ähnHcher  Weise  fand 
Walter  in  der  Hernie  einen  cystischen  Sack,  der  bis  auf  den  Boden 
der  Hernie  reichte,  von  Peritoneum  bedeckt  war  und  Flüssigkeit  enthielt ; 
derselbe  setzte  sich  mit  einem  Stiele  in  die  Blase  fort. 

Der  vorliegende  Fall  ist  folgender:  Patient  60  Jahre  alt,  wurde 
mit  incarcerierter  Hernie  ins  Spital  eingeliefert ;  die  Hernie  bestand  seit 
7  Jahren,  war  schon  öfter  incarceriert,  die  Reposition  erfolgte  jedoch 
nach  einigen  Stunden  spontan.  Diesmal  bestand  eine  rechtsseitige  In- 
gnino-Serotalhemie,  durch  den  äusseren  Leistenring  eingeschnürt  und 
irreponibel;  die  Haut  darüber  war  gespannt  und  rötHch,  die  Palpation 
schmerzhaft;  der  Puls  war  klein  und  frequent,  das  Erbrechen  galUg. 
Während  der  Operation  schon  verlor  der  Sack  allmähHch  fast  völHg  seine 
Spannung;  nachdem  eine  vorHegende  Darmschlinge  reponiert  und  die 
Oeffnung  des  Sackes  erweitert  war,  zeigte  sich  an  der  Innenfläche  eine 
adhärente  Geschwulst  von  weisslicher  Farbe,  glatter  und  glänzender 
Oberfläche.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  lag  ein  4  cm  langer  Sack  vor, 
der  sich  mittels  Stieles  ins  Abdomen  verfolgen  Hess;  ein  durch  die  Urethra 
eingeführter  Katheter  trat  mit  dem  Schnabel  in  den  Stiel  des  Diver- 
tikels ein.  Dasselbe  wurde  ins  Abdomen  reponiert  und  die  Operation 
nach  Bassini  vollendet.  Der  Kranke  versicherte,  niemals  an  TJrin- 
beschwerden  geHtten  zu  haben. 

Dieses  Divertikel  lag  in  einem  wirklichen  peritonealen  Sacke,  musste 
also  von  jenem  Teile  der  Blase  ausgehen,  der  vom  Peritoneum  bedeckt  ist, 
und  erst  später  seinen  Weg  in  den  L[iguinalkanal  genommen  haben. 
Es  fragt  sich  nun,  ob  dasselbe  als  kongenital  oder  akquiriert  zu  betrachten 
^,  und  im  letzteren  FaUe,  ob  0s  die  Ursache  für  die  Hernie  war  oder 
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umgekehrt,  oder  ob  beide  unabhängig  voneinander  entetanden  aeien. 
Das  Wahrscheinlichste  ist  das  letzte,  doch  lässt  sich  auch  annehmen,  dass 
die  Hernie  doch  irgendwie  mit  der  Blase  in  Kontakt  trat  und  durch 
Zug  ein  Divertikel  formiert  wurde. 

Was  das  Divertikel  selbst  anbelangt,  so  l&sst  sich  darüber  folgendes 
sagen:  Akquirierte  Divertikel  entstehen  dadurch,  dass  die  Mucosa  die 
Muscularis  durchdringt  und  unter  die  Serosa  gelangt;  damit  dies  ge- 
schieht, muss  der  endovesikale  Druck  in  dem  Sinne  erhöht  sein,  daas 
einzelne  weniger  resistente  Stellen  dem  Drucke  nachgeben;  die  Druck- 
steigerung aber  kann  auch  bei  gehindertem  TTrinaustritt  erfolgen.  Da 
bei  unserem  Patienten  dies  absolut  nicht  der  Fall  war,  so  musa  das 
Divertikel  als  ein  kongenitales  angesprochen  werden,  üeber  die  Ent- 
stehung dieser  kongenitalen  Divertikel  ist  wenig  bekannt,  doch  können 
sie  sich  in  gleicher  Weise  vergrössem  und  modifizieren  wie  die  erwor- 
benen. Der  Sitz  derselben  kann  an  allen  Stellen  der  Blase  sein,  ihre 
Form  ist  sphäroidal  oder  konisch,  ihre  Grösse  steht  im  umgekehrten 
Verhältnis  zur  Zahl,  doch  kommen  in  der  Begel  nicht  mehr  als  3 — 4 
vor.  Sind  dieselben  irregulär,  so  können  sie  an  Grösse  die  Blase  über- 
treffen. Ihire  Wand  ist  gewöhnlich  dünner  als  jene  der  Blase  und  von 
der  Mucosa  derselben  gebildet,  aussen  ist  eine  peritoneale  Schicht  und 
zwischen  beiden  Bindegewebe,  manchmal  auch  Muskelgewebe.  Die  Er- 
scheinungen, die  sie  hervorrufen  sind  folgende:  der  Urin  fliegst  beim 
erstenmale  nicht  vollständig  ab,  die  2.  Portion  ist  trübe,  oft  eitrig ;  über 
dem  Schambein  besteht  ein  Tumor,  der  nach  dem  2.  TJrinabgange 
schwindet;  es  können  sich  in  den  Divertikeln  Steine  bilden,  es  kann  zu 
ülcerationen,  Perforationen  und  zur  Fistelbildung  kommen. 

Herrnstadt  (Wien). 

Chronische  sklerosierende  Paracystitls;  paravesikale  Holsphleg- 
mono.  Von  Fr.  Neck  er.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1907,  No.  40. 
Necker  hebt  bei  der  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  folgende 
Momente  hervor :  Eminent  chronischen,  dabei  fieberlosen  Verlauf ;  Bildung 
eines  brettharten,  flächenhaften  Infiltrates,  keine  Neigung  zur  Eiterung  oder 
Besorption.  Cystokopisch  ei^bt  sich  lokale  Ischämie  der  Blase  bei  fehlen- 
den Entzündungserscheinungen  der  Schleimhaut,  offenbar  hervorgerufen 
durch  den  gleichmässigen  Druck  des  derben  Infiltrats.  Patient  war  in  dem 
betreffenden  Falle  20  Jahre  alt.  £.  Beicher  (Berlin* Wien). 

Rilievl  clinici  sn  815  osservazion!  personall  di  clstotomla  sopra- 
pnblca  per  indicazioni  diverse.  Von  A.  Both.  Folia  urologica 
1907,  No.  5. 

Von  diesen  315  Cystotomien  wurden  vorgenommen:  8  zur  Aus- 
führung des  retrograden  Katheterismus,  2  wegen  hartnäckiger  Ham- 
röhrenfisteln,  299  wegen  Blasensteinen,  6  wegen  Blasentuberkuloee,  4 
wegen  Blasentumoren,  2  zur  Ausführung  der  partiellen  Prostatektomie. 
Die  Mortalität  war  im  allgemeinen  eine  sehr  geringe  und  betrug  bei  der 
wegen  Blasensteinen  ausgeführten  Cystotomie  2,01  ^o* 

V.  Hofmann  (Wien). 

Ueber  die  Behandlung^  der  Blasentuberknlose  nach  Boysing»    Vm 

P.  Bosenstein.     Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  5* 

Bovsing  erzielte  in  18  Fällen,  denen  B.  2  Fälle  hinzufügen  kann. 
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mit  folgender  Behandlnng  günstige  Seenltate :  6  com  einer  6  ^/^  wannen 
frisch  bereiteten  Carbolsanrelösnng  werden  in  die  von  Eiter  gereinigte 
Blase  injiziert.  Nach  3 — 4  Minuten  lässt  man  das  Carbolwasser  in  stark 
getrübtem  Zustande  ablaufen  und  wiederholt  dies  bis  zur  ToUstandigen 
Klärung  der  Flüssigkeit.  Nachher  erst  wird  der  Katheter  entfernt. 
Eventuell  werden  2  cg  Morphium  als  Suppositorium  gegeben. 

K.  Eeicher  (Berlin- Wien). 


lY.  BücherbesprechnngeiL 

Lelirbnch  klinischer  Unferciachnogsmethoden  für  Studierende  und 
Aerzte.  Von  Theodor  Brugsch  und  Alfred  Schittenhelm. 
Mit  einem  Beitrage:  Klinische  Bakteriologie,  Protozoologie  and 
Immono-Dia^ostik.  Von  J.  Citren.  939  pag.  Mit  341  Text- 
abbildungen, 6  schwarzen  und  4  farbigen  Tafeln,  ürban  u.  Schwarzen- 
berg,  Berlin- Wien  1908. 

In  diesem  Lehrbuche  sind  namentlich  die  neueren  TTntersuchungs- 
methoden  berücksichtigt.  So  sind  Böntgendiagnostik,  Stoffwechselunter- 
Buchungen,  instrumentelle  Untersuchungen  am  Herzen  und  Qefässsystem, 
die  Bronchoskopie,  Pleuroskopie,  Serologie,  die  neueren  Funktions- 
prüfungen des  Magens  und  Darmes  ziemlich  eingehend  besprochen.  Die 
Autoren  haben  sich  bemüht,  physiologische  Gesichtspunkte  bei  Be- 
sprechung der  verschiedenen  Fragen  zu  gewinnen. 

Das  Studium  des  Buches  wird  vielen  Studierenden  und  Aerzten 
willkommene  Beantwortung  mancher  Fragen  und  eine  Bereicherung  ihres 
Wissens  ergeben,  es  ist  deshalb  das  unternehmen  als  höchst  dankenswert  zu 
begrüssen.  Als  Nachschlagewerk  wird  es  bald  seinen  Platz  in  klinischen 
Laboratorien  und  auch  auf  dem  Tische  des  Praktikers  finden.  Dem 
Buche  sind  viele  gute  Abbildungen  beigegeben.  Der  Preis  des  Werkes 
ist  massig.  Hermann  Schlesinger  (Wien). 

MitteilaDgen  aas  dem  Laboratorium  fttr  radiologische  Diagnostik 
and  Therapie.  Von  Q.  Holsknecht.  2.  Heft.  1907.  Jena, 
G.  Fischer.     Broch.  4  M. 

Die  Zwerchfellkuppen  stehen  in  Rückenlage  am  höchsten,  im  Sitzen 
am  tiefsten,  bei  Stehen  in  Mittelstellung.  Bei  Seitenlage  steht  die 
Zwerchfellshälfte  der  Seite,  auf  der  man  liegt,  maximal  hoch  und  macht 
sehr  grosse,  die  andere  maximal  tief  und  macht  fast  keine  Exkursionen. 
Die  respiratorische  Bewegung  des  Herzens  in  der  Seitenlage  stellt  sich 
als  eine  Drehung  des  Herzens  um  einen  Punkt  seiner  zu  unterst  liegen- 
den Oberfläche  dar.  Der  jeweilige  Stand  des  Zwerchfells  ist  von  seinem 
eigenen,  inspiratorisch  wachsenden  Tonus  und  von  zwei  auf  dasselbe 
wirkenden  Kräften  abhängig:  dem  Zug  der  Lunge  nach  oben  und  dem 
unten  ansetzenden  Zug  oder  Druck  der  Baucheingeweide.  Die  einseitige 
Zwerchfellslähmung  wird  charakterisiert  durch  Hochstand  der  gleichseitigen 
Zwerchfellshälfte,  durch  Verminderung  bis  Stillstand  der  respiratorischen 
Exkursionen  derselben,  durch  Verdunkelung  des  gleichseitigen  Lungen- 
feldes. Das  Herz  vergrössert  sich,  abgesehen  von  seinen  pulsatorischen 
Grössenänderungen,  bei  der  Inspiration  und  verkleinert  sich  bei  der  Ex- 
spiration, die  Vorhöfe  mehr  als  die  Ventrikel.  Klink  (Berlin). 
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Das  Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie  erscheint  in 
swanglosen  Heilen  im  Umfange  von  etwa  3  Druckbogen,  die  zu  einem  JBande 
vereinigt  werden,  dessen  Umfang  60  Druckbogen  betragen  wird.  Das  Abonne- 
ment fiir  das  Gentralblatt  kostet  24  Mark  für  den  Band.  —  Die  Abnehmer 
^er  HtlleiiiiiifieR  aus  den  Grenzgibletm  der  Medizin  und  Cliirurgie,  herausgegeben 
von  A.  von  Eiseisberg  und  B.  Naunyn,  erhalten  das  Centralblatt 
zum  Vorzugspreise  von  20  Mark. 
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Sehr  wertvoll  sind  die  Untersuchungen  von  Toth  (1887).  Er  ap- 
plizierte das  Chloroform  subkutan  und  konnte  es  stets  im  Urin  nach- 
weisen. Er  verwendet  zu  diesem  Zwecke  1.  die  Carbylaminre- 
aktion  von  Hof  f  mann,  2.  die  Lustgarten'sche  Reaktion  (Blau- 
werden von  Naphthol),  3.  die  belgische  Methode  der  Zersetzung 
von  salpetersaurem  Silber  zu  Chlorsilber. 

Thiem  und  Fischer  (1889)  konnten  beim  Menschen  2 mal 
unter  20  Fällen,  bei  5  chloroformierten  Tieren  jedesmal  das  Chloro- 
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form  durch  die  Hof  f  mann 'sehe  Carbylaminreaktion  aufs  deutlichste 
nachweisen.  Sie  machen  auf  zwei  Fehlerquellen  aufmerkam:  Einmal 
muss,  um  die  Chloroformreaktion  zu  bekommen,  der  Urin  entweder 
sofort  untersucht  oder  bis  zur  Untersuchung  unter  Verschluss  ge- 
halten werden;  sodann  geht  die  Ausscheidung  langsam  vor  sich,  da 
sich  erst  36  Stunden  nach  der  Narkose  das  Chloroform  findet.  Aus 
dem  Nichtbeachten  dieser  beiden  Momente  erklären  sie  die  negativen 
Resultate  anderer  Autoren. 

Positiv  fielen  auch   die  Untersuchungen  von  Pohl  (1891)  aus. 

Wagener's  (1900)  Untersuchungen  über  den  Chloroformgehalt 
des  Narkosehams  ergaben,  dass  nur  ausnahmsweise  sich  Chloroform 
im  Urin  findet,  wahrscheinlich  nur  in  solchen  Fällen,  wo  der  Patient 
innerhalb  kurzer  Zeit  mehrmals  chloroformiert  wurde.  Ihm  stimmt 
Offergeid  bei  (1905),  welcher  der  Meinung  ist,  dass  sich  Chloroform 
im  Urin  nur  dann  findet,  wenn  es  schon  zu  hochgradigen  Störungen 
in  der  Leber  und  den  Nieren  gekommen  ist,  so  dass  das  unver- 
änderte Chloroform  einfach  durch  das  Nierenfilter  durchgelassen  wird. 

Gränzlich  negativ  fielen  die  Untersuchungen  von  Lallemand, 
Perrin  und  Duroy  (1860),  Bert  (1885)  und  Barraja  (1902) 
aus.     Diese   Autoren   fanden  niemals  Chloroform  im  Narkoseham. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  positiven  Befunde  bei 
weitem  überwiegen  und  dass  die  negativen  Befunde  nicht  einwands- 
frei  sind,  indem  bei  ihnen  manche  Fehlerquellen  nicht  ausgeschlossen 
werden  können,  wie  Unzulänglichkeit  der  Untersuchungsmethode, 
ungeeigneter  Zeitpunkt  der  Untersuchung,  unbedecktes  Aufbewahren 
des  zu  untersuchenden  Unnes,  so  dass  wir  also  nicht  fehlgehen,  wenn 
wir  annehmen,  dass  bei  jeder  Chloroformnarkose  wenig- 
stens ein  Teil  des  inhalierten  Chloroforms  unzersetzt 
die  Nieren  passiert  und  durch  den  Urin  den  Körper 
verlässt,  eine  Tatsache,  die  uns  beim  Kapitel  von  der  Wirkungs- 
art des  Chloroforms  auf  die  Nieren  von  Wichtigkeit  sein  wird. 

B.  Aether  im  Urin. 

Ueber  die  Frage  des  Nachweises  des  Aethers  im  Urin  finden 
wir  nur  weniges  in  der  Literatur.  Der  Angabe  Kappe  1er 's  (1880), 
dass  ein  ganz  geringer  Teil  des  eingeatmeten  Aethers  unverändert 
den  Körper  durch  die  Nieren  verlasse  und  im  Urin  nachzuweisen  sei, 
steht  die  Behauptung  Pop  off 's  (1896)  gegenüber,  nach  der  sich 
Aether  im  Urin  nach  Aethemarkose  nicht  nachweisen  lasse. 

Weitere  Untersuchungen  über  diese  Frage  wären  also  sehr 
wünschenswert. 
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Blutfarbstoff,  Oallenfarbstoff  und  Urobilin  Im  Narkoseliani. 

Wir  imterzieheii  die  Anwesenheit  dieser  drei  Körper  im  Nar- 
koseham  einer  gemeinschaftlichen  Besprechung,  einmal  weil  alle 
drei  in  naher  Verwandtschaft  zueinander  stehen,  sodann  weil  die  An- 
\^esenheit  eines  jeden  derselben  für  die  viel  erörterte  Frage  heran- 
gezogen wurde  und  von  Wichtigkeit  ist,  ob  das  Chloroform  und  der 
Aether  die  Fähigkeit  besitzen,  die  roten  Blutkörperchen  aufzulösen 
und  ihren  Farbstoff  frei  zu  machen. 

A.  Blutfarbstoff  (Hämoglobin,  Hämatoporphyn). 

Der  Nachweis  von  Hämoglobin  im  Urin  narkotisierter  Menschen 
und  Tiere  gelingt  nur  selten.  Ueber  positive  Befunde  berichtet  Toth 
(1887),  der  nach  subkutaner  Injektion  xjon  Chloroform  beim  Kanin- 
chen deutliche  Hämoglobinurie  konstatieren  konnte,  was  er  der  Eigen- 
schaft des  Chloroforms,  rote  Blutkörperchen  aufzulösen,  zuschreibt. 
Doch  zerfällt  nach  der  Ansicht  Toth 's  in  vielen  Fällen  das  Hämo- 
globin gleich  weiter,  so  dass  es  dann  im  Urin  spektroskopisch  nicht 
nachweisbar  ist. 

Auch  Ostertag  (1889)  fand  bei  Tieren  nach  subkutaner  In- 
jektion von  Chloroform  oft  Hämoglobinurie.  Endlich  erwähnt  auch 
Grube  (1898),  dass  er  in  einzelnen  Fällen  von  Chloroformnarkose 
Blutfarbstoff  im  Harn  angetroffen  habe. 

Diesen  positiven  Befunden  stehen  die  negativen  Resultate  der 
darauf  bezüglichen  Untersuchungen  von  Strassmann  (1889)  und 
Nothnagel-  Rossbach  (1894)  gegenüber. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  der  Befund  von  Hämatoporphyn 
im  Harn  einer  29  jährigen  Patientin  nach  Chloroformnarkose,  den 
Nikolaysen  (1901)  erhoben  hat  Die  Hämatoporph3murie  hielt 
in  diesem  Falle  durch  8  Tage  an,  um  dann  einer  5  Monate  lang 
währenden  Urobilinurie  zu  weichen.  Nikolaysen  glaubt,  dass  die 
Ausscheidung  des  Hämatoporphyns  in  diesem  Falle  auf  Rechnung 
einer  infolge  schlechter  Herzaktion  ungenügenden  Oxydienmg  zu 
setzen  sei. 

Wir  müssen  also  daran  festhalten,  dass  nach  Chloro- 
formnarkose das  Auftreten  von  Blutfarbstoff  im  Urin 
als  erwiesen  zu  gelten  hat. 

B.   Gallenfarbstoff  (Bilirubin). 
Viel  häufiger  als   Blutfarbstoff  findet  sich   Gallenfarbstoff   im 
Narkoseham,  und  zwar  ebenso  nach  Chloroform-  wie  nach  Aether- 
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narkosen.  Experimentelle  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand 
liegen  zunächst  von  Nothnagel  (1866)  vor.  Dieser  Autor  fand 
beim  Kaninchen  sowohl  nach  Aether  als  auch  nach  Chloroform, 
gleichgültig  ob  das  Anästhetikum  inhaUert,  subkutan  oder  in  den 
Magen  injiziert  wurde,  immer  deutUche  Gallenfarbstoffreaktion  im 
Urin.  Er  schliesst  daraus,  dass  sowohl  Chloroform  als  auch  Aether 
die  roten  Blutkörperchen  aufzulösen  Termögen. 

Auch  Bernstein  und  Leyden  fanden  Gallenpigment  im  Harn 
von  narkotisierten  Tieren  und  beziehen  diese  Tatsache  ebenfalls  auf 
die  Zerstörung  roter  Blutkörperchen. 

Weiter  konstatierte  Zell  er  (1883)  nach  Aethemarkosen  fast 
regelmässig  Gullenfarbstoff  im  Urin,  was  nach  seiner  Meinung  mit 
den  am  Menschen  gemachten  Erfahrungen  übereinstimmt,  in  denen 
nach  der  Narkose  Icterus  auftritt. 

Im  Jahre  1889  Ueferte  Ostertag  durch  besondere  Versuche 
den  Nachweis,  dass  bei  Hunden  nach  mehrfachen  Chloroformnarkosen 
und  ebenso  nach  subkutaner  Injektion  Ton  Chloroform  eine  gewisse 
Zeit  später  Gallenfarbstoff  im  Urin  auftritt 

Diesen  positiven  Befunden  im  Experimente  entspricht  auch  eine 
ganze  Beihe  positiver  Besultate  am  Menschen.  So  fand  Leyden 
beim  Menschen  im  Narkoseham  BiUrubin,  desgleichen  Ostertag 
(1889).  Dieser  Autor  macht  ganz  besonders  auf  den  Umstand  auf- 
merksam, dass  der  Gallenfarbstoff  nie  in  dem  unmittelbar  nach  der 
Narkose  entleerten  Urin  auftritt,  sondern  immer  erst  nach  2 — 3 
Tagen.  Es  ist  dies  ein  Moment,  das  imstande  ist,  uns  die  negativen 
Resultate  anderer  Autoren  verständHch  und  —  wertlos  zu  machen. 

Weitere  positive  Befunde  von  BiUrubin  erhoben  Nothnagel 
und  Rossbach  (1894),  Zoege  von  Manteuf fei  (1896),  Band- 
ler (1896)  und  Vidal  (1896). 

Nach  dem  früher  Gesagten  sind  die  diesen  Befunden  gegenüber- 
stehenden negativen  Resultate  nicht  einwandsfrei,  da  bei  ihnen  der 
Tag  der  Untersuchung  nicht  angegeben  ist,  der,  wie  wir  gesehen 
haben,  für  diese  Frage  von  der  einschneidendsten  Bedeutung  ist 
Deswegen  sind  die  negativen  Befunde  von  Ewald  (1876),  Kappeier 
(1880),  der  nach  26  Chloroformnarkosen  nie  auch  nur  eine  Spur  von 
Gallenfarbstoff  im  Urin  fand,  dann  von  Ungar  (1887),  Strass- 
mann  (1889)  und  Nach  od  (1896)  nicht  zu  verwerten. 

Es  ist  demnach  das  Auftreten  von  Gallenfarbstoff 
im  Narkoseharn  als  sichergestellte  Tatsache  anzu- 
sehen. 
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C.   ürobilin. 

Urobilin  findet  sich  unter  den  drei  Farbstoffen  am 
regelmässigsten  im  Narkoseharn.  Auch  dieser  Körper  tritt 
nicht  unmittelbar  nach  der  Narkose  auf,  sondern  nach  der  überein- 
stimmenden Aussage  der  meisten  Autoren  noch  später  als  der  Gal- 
lenfarbstoff, nämlich  erst  am  3.  oder  4.  Tage  nach  der  Narkose. 

Schon  Käst  und  M  est  er  (1891)  venmssten  niemals  Urobilin 
im  Harn;  Nach  od  (1896)  fand  es  sehr  oft;  dieser  Autor  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  dieHuppert  'sehe  Probe  zu  diesem  Zwecke 
nicht  genau  genug  sei,  da  die  Fluoreszenzprobe  oft  positiv  war,  wo 
die  Hupp  er t 'sehe  noch  absolut  negativ  war.  Ajello  (1896), 
Grube  (1898)  und  Nikolaysen  (1901)  bestätigen  ebenfaUs  den 
häufigen  Befund  von  Urobilin. 

Ein  einziger  Autor,  L  erb  er  (1896),  der  nach  Aethemarkosen 
kein  Urobilin  fand,  hat  es  unterlassen,  den  Zeitpunkt  der  Unter- 
suchung anzugeben,  weswegen  seine  Falle  für  diese  Frage  nicht  in 
Betracht  kommen. 

Die  Dauer  der  Urobilinausscheidung  wird  von  Nachod  auf  4  Tage 
angegeben. 

Da  die  Frage,  ob  das  Chloroform  und  der  Aether  die  roten 
Blutkörperchen  aufzulösen  vermögen  für  das  Verständnis  der  Wir- 
kungsart dieser  Körper  wichtig  ist,  wollen  wir  hier  anhangsweise 
die  Blntveründenrngen  dnrcli  Ghloroform  und  Aether  besprechen. 
Veränderungen  des  Blutes  sind  auf  dreifache  Art  nachweisbar: 

L  Mikroskopisch:  Böttcher  liess  Chloroformdämpfe  in 
der  feuchten  Kammer  auf  Blut  einwirken  und  beobachtete  dabei, 
dass  die  roten  Blutkörperchen  abblassen  und  schrumpfen,  während 
das  Serum  sich  rot  färbt 

Schmiedeberg  nimmt  auf  Grund  seiner  Experimente  an,  dass 
das  Chloroform  mit  dem  Hämoglobin  der  roten  Blutkörperchen  eine 
chemische  Verbindung  eingeht. 

n.  Spektroskopisch:  Ostertag  konnte  bei  der  spektro- 
skopischen Untersuchung  des  Blutes  chloroformierter  Tiere  nie  eine 
Abweichung  von  der  Norm  feststellen. 

HL  Durch  Harnuntersuchung.  Dabei  ist  das  Auftreten 
von  Blutfarbstoff  absolut  beweisend  dafür,  dass  eine  Blutveränderung 
stattgefunden  hat.  Der  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  und  Urobilin 
macht  die  Blutveränderung  wahrscheinlich. 

Aus  der  Beurteilung  aller  dieser  Momente  ist  wohl  der  Schluss 
zulässig,  dass  Chloroform  und  auch  Aether  die  Fähigkeit 
besitzen,  rote  Blutkörperchen  zu  zerstören. 
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Die  StlckstoflEausscheidung. 

Um  diese  Frage  zu  lösen,  wurde  eine  ganze  Beihe  von  Stoff- 
wechseluntersuchungen  Yorgenommen,  aus  denen  mit  Sicher- 
heit hervorgeht,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Chloroform- 
narkose die  Stickstoffausscheidung  vermehrt  ist  Für 
die  Aethemarkose  gilt  dasselbe,  nur  ist  die  Vermehrung  der  Stick- 
stoffausscheidung keine  so  hochgradige  wie  beim  Cüüoroform.  Die 
Vermehrung  der  Stickstoffausscheidung  ist  naturgemäss  hauptsächlich 
auf  Rechnung  des  Harnstoffes  zu  setzen,  doch  sind  auch  die  Ham^ 
säure,  die  Hippursäure,  das  Kreatinin  und  der  Ammoniak  an  dieser 
Mehrausscheidung  beteiligt. 

Der  erste,  der  diesbezügüche  Untersuchungen  vornahm,  war 
Strassmann  (1889).  Er  machte  3  Stoffwechselversuche  am  hun- 
gernden Tier.  Nach  Erreichung  des  Stickstoffgleichgewichtes  wurden 
die  Tiere  mehrere  Stunden  lang  chloroformiert  und  die  Stickstoff- 
ausscheidung noch  einige  Tage  weiter  verfolgt.  Nach  erreichtem 
Stickstoffgleichgewicht  steigt  nun  unter  dem  Einfluss 
einer  mehrstündigen  Chloroformnarkose  die  Stick- 
stoff ausscheidung  um  ca.  Vöy  bleibt  2  Tage  auf  dieser 
Höhe  und  sinkt  dann  wieder  ab. 

Salkowski  (1889)  zeigte,  dass  es  nicht  die  Narkose  an  sich 
sei,  welche  die  erhöhte  Stickstoffausscheidung  bedinge,  sondern  dass 
dies  eine  dem  Chloroform  spezifisch  zukommende  Wirkung  sei,  die 
auch  dann  eintrete,  wenn  sein  Quantum  zu  gering  ist,  van.  Narkose 
hervorzurufen.  Bei  Salkowski 's  Versuchen  wurde  nämlich  das 
Chloroform  nicht  inhaliert,  sondern  in  wässeriger  Lösung  intern 
verabreicht. 

Auch  Taniguti  (1890),  Käst  und  Mester  (1891),  Zoege 
von  Manteuffel  (1896)  und  Vi  dal  (1896)  bestätigen  durchwegs 
die  erhöhte  Stickstoffausscheidung  unter  dem  Einfluss  der  Chloro* 
formnarkose. 

Bei  gleichzeitig  bestehender  Nephritis  hingegen  verhält  sich  nach 
Offergeld  (1905)  der  Stickstoffwechsel  ganz  unregelmässig. 

Beztighch  der  Aethemarkose  hegen  Stoffwechsel  versuche 
von  Leppmann  (1899)  vor.  Sie  ergaben,  dass  bei  Hunden  unter 
dem  Einfluss  der  Aethemarkose  zwar  auch  eine  unverkennbare  Ver- 
mehrung der  Stickstoffausscheidung  statthat,  dass  sie  aber  hinter  den 
beim  Chloroform  gefundenen  Werten  zurückbleibt. 

Die  Vermehrung  der  Stickstoffausscheidung  unter 
dem  Einflüsse  der  Narkose  darf  also  als  gesichert  an^ 
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gesehen  werden.  Sie  ist  auf  einen  erhöhten  Zerfall  von  stick- 
stoffhaltigen Substanzen,  also  auf  einen  erhöhten  Eiweisszer- 
fall  zurückzuführen. 

Harnstoff. 

Da  der  als  Harnstoff  erscheinende  Stickstoff  von  der  Gesamt- 
menge des  im  Harn  abgegebenen  Stickstoffes  ca.  90%  beträgt^  ist 
es  klar,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Narkose  die  Hamstoffausschei- 
dung  gesteigert  ist  (Vidal  [1896]). 

Harnsäure. 

Die  Hamsäureausscheidung  ist  vermehrt.  Diesbezügliche 
Untersuchungen  liegen  vor  von  Pate  in  (1888),  Nach  od  (1896), 
Vidal  (1896)  und  Grube  (1898). 

Hippnrsänre. 

Auf  die  Vermehrung  der  Hippursäureausscheidung  weist 
Vidal  (1896)  hin. 

Kreatinin. 

Vermehrte  Kreatininausscheidung  konstatierten  Nach  od  (1896) 
und  Vidal  (1896).  Nach  od  erklärt  diese  Mehrausscheidung  einer- 
seits aus  dem  erhöhten  Eiweisszerfall,  andererseits  aus  dem  Zerfall 
der  (kreatininhaltigen)  Muskelfasern,  da  ja,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  unter  dem  Einfluss  der  Narkose  auch  eine  Degeneration 
von  quergestreiften  Muskeln  stattfindet. 

Ammoniak. 

Auch  die  Ammoniakausscheidung  ist  erhöht  (Vidal  [1896]). 

Aetherschwefelsänren. 

Nach  Salkowski  (1889)  findet  unter  dem  Einfluss  der  Chloro- 
fommarkose  eine  Abnahme  der  Aetherschwefelsänren  statt.  Nach 
Vidal  (1896)  ist  das  Verhalten  derselben  nach  der  Narkose  kein 
regelmässiges,  sondern  ein  wechselndes. 

Indikan. 

Salkowski  (1889)  fand  bei  interner  Einverleibung  des  Chlo- 
roforms in  Form  des  Chloroformwassers  eine  Abnahme  des  Indi- 
kans,  was  er  auf  eine  Herabsetzung  der  Fäulnisvorgänge  im  Darm 
infolge  der  antiseptischen  Wirkung  des  Chloroforms  bezieht. 

Für  die  Chloroformnarkose  und  noch  ausgeprägter  für  die 
Aethernarkose  fand  Rem p  (1899)  eine  regelmässige  Zunahme 
des  Indikans  im  Harn. 
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Diazoreaktion. 

Nach  den  Untersuchungen  Benassi 's  (1901)  findet  man  im 
Harn  Chloroformierter  niemals  die  Diazoreaktion. 

SchwefeL 

Eine  Vermehrung  des  nicht  oxydierten  Schwefels 
(Schwefelbleireaktion)  fanden  nach  1  Va  bis  mehrstündigen  Chloroform- 
narkosen Käst  und  Mester  (1891),  Vidal  (1896),  Malenük  (1896) 
und  Grube  (1898).  Die  Vermehrung  ist  nicht  unbedeutend;  die 
Beaktion  trat  bis  5  Tage  nach  der  Narkose  auf;  sie  ist  als  Ausdruck 
einer  tief  greifenden  Einwirkung  der  Chloroformnarkose  auf  dea 
Eiweissumsatz  anzusehen. 

Thosplior. 

Sowohl  die  Phosphorsäure  als  auch  der  Phosphor  in 
organischer  Bindung  im  Harn  ist  nach  Chloroformnarkose 
vermehrt,  was  aus  den  Untersuchungen  von  Vidal  (1896),  Male- 
nük (1896)  und  Grube  (1898)  hervorgeht 

Kaliam  und  Natrium. 

Eine  Vermehrung  der  KaUum-  und  Natriumausscheidung  im 
Harn  nach  der  Chloroformnarkose  konnte  Grube  (1898)  konstatieren. 

Chloride. 

Schon  Zeller  (1883)  konstatierte  auf  Grund  seiner  Versuche 
—  allerdings  widersprochen  von  Toth  (1887)  —  dass  von  dem 
inhalierten  Chloroform  der  grösste  Teil  in  Form  von  Chloriden  durch 
den  Harn  abgegeben '  werde  und  dass  daher  im  Harn  nach  Chloro- 
formnarkose die  Chloride  vermehrt  seien.  Dieser  Zeller 'sehe 
Befund  wird  durch  eine  ganze  Eeihe  von  Arbeiten  bestätigt^  so  von 
Patein  (1888),  Käst  (1888),  Käst  und  Mester  (1891),  Vidal 
(1896),  Malenük  (1896),  Grube  (1898)  und  Thompson  (1906). 
Allerdings  sind  manche  Autoren  —  so  namentlich  Malenük  — 
der  Ansicht,  dass  die  nach  der  Narkose  ausgeschiedenen  Chloride  ihr 
Chlor  nicht  ausschliessUch  aus  dem  zugeführten  Chloroform  beziehen. 

Thompson  (1906)  hat  seine  Aufmerksamkeit  der  Ausscheidung 
der  Chloride  während  und  unmittelbar  nach  der  Narkose  gewidmet 
und  bei  seinen  diesbezüglichen  Experimenten  gefunden,  dass  schon 
während  der  Narkose  eine  Vermehrung  der  Chloride  vorhanden  ist,  die 
ihren  Höhepunkt  unmittelbar  nach  der  Narkose  erreicht^  wo  die  Aus- 
scheidung der  Chloride  die  Norm  um  das  Zehnfache  übertreffen  kann. 
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Zu  erwähnen  wäre  noch  der  Befund  eines  der  IJrochloralsäure 
analogen  Körpers^  den  Käst  (1888)  im  Narkoseham  machte,  und 
Yon  Cystin  oder  einem  cystinähnlichen  Korper,  den  Käst  und 
M  est  er  (1891)  im  Harn  nach  Chloroformnarkose  entdeckten,  ein 
Befund,  der  auch  von  Nothnagel  und  Rossbach  (1894)  be- 
stätigt wurde. 

Zucker. 

Die  Frage,  ob  nach  der  Narkose  Zucker  auftritt,  hat  seit  jeher 
viele  Autoren  beschäftigt,  die  teils  auf  dem  Wege  des  Tierexperi- 
mentes, teils  durch  klinische  Beobachtung  diesen  Gegenstand  stu- 
dierten. Dabei  sind  die  älteren  Angaben  nur  mit  grosser  Vorsicht 
oder  gar  nicht  zu  verwerten,  da  ihnen  der  Fehler  anhaftet,  dass  nur  die 
Trommer'sche  Probe  gemacht  wurde,  so  dass  Harnsäure  und  andere 
reduzierende  Substanzen  nicht  ausgeschlossen  werden  können.  Wir 
wollen  der  leichteren  Orientierung  halber  die  Frage  der  Zuckeraus- 
scheidung nach  Chloroform-  und  Aethemarkose  gesondert  be-sprechen. 

A.   Zuckerausscheidung  nach  der  Chloroformnarkose. 

Die  ersten  diesbezüglichen  Untersuchungen  wurden  bereits  im 
Jahre  1855  vorgenommen.  In  diesem  Jahre  will  Eeynoso  Gly- 
kosurie  beobachtet  haben,  die  er  auf  die  durch  die  Chlorofommar- 
kose  gesetzte  Bespirationsstörung  bezieht.  Im  gleichen  Jahre  konnte 
Hartmann  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  und  von  Tier- 
experimenten Zucker  nach  Chloroforminhalationen  feststellen;  nach 
subkutaner  Einspritzung  desselben  beim  Tiere  zeigte  die  Zuckeraus- 
scheidung noch  bedeutend  höhere  Grade. 

Verlässlicher  schon  —  weil  der  Zucker  auch  quantitativ  fest- 
gestellt wurde  —  sind  die  Versuche  von  Pavy  (1878)  und  See  gen 
(1887 — 1888).  Beide  fanden,  dass  das  in  der  Chlorofommarkose 
entnommene  Blut  zuckerreicher  ist  als  das  vor  der  Narkose  ent- 
nommene. Beide  haben  auch  im  Harn  des  Menschen 
nach  der  Chloroformnarkose  mit  Sicherheit  Zucker 
nachweisen  können. 

Eine  weitere  Stütze  dieses  Befundes  bilden  die  Versuche  von 
Paton  (1894).  Nach  seinen  Experimenten  ist  bei  chloroformierten 
Tieren  die  Zuckerbildung  in  der  Leber  gesteigert.  Auch  Zusatz 
von  Chloroform  zur  grob  zerkleinerten  Leber,  die  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  aufbewahrt  wird,  befördert  die  Umwandlung  des 
Glykogens  in  Zucker. 

Das   Auftreten   von   ephemerer   Glykosurie    nach    Chloroform- 
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narkose  behauptet  ferner  Bedard  (1886).  Auch  Nach  od  (1896) 
gibt  die  Möglichkeit  der  Zuckerausscheidung  zu,  wenn  er  auch  selbst 
in  seinen  Fällen  keinen  Zucker  gefunden  hat  Weiters  haben  Vi  dal 
(1896)  und  Grube  (1898)  in  manchen  Fällen  Zucker  nach  Chloro- 
formnarkose beobachten  können.  • 

Negative  Resultate  bezüglich  der  Zuckerausscheidung  hatten 
Bert  (1885),  der  bei  einem  Hunde,  welcher  durch  32  Tage  täglich 
35  Minuten  lang  chloroformiert  wurde,  nie  Zucker  finden  konnte, 
dann  Patein  (1888),  Wunderlich  (1894),  Ajello  (1896)  und 
Nikolaysen  (1901). 

Trotz  dieser  negativen  Resultate  muss,  namenthch  mit  Rück- 
sicht auf  die  erwähnten  beweisenden  Arbeiten  von  Pavy,  Seegen 
und  Paton  zugegeben  werden,  dass  bach  Chloroformnarkose 
Zucker  im  Harn  auftreten  kann.  Allerdings  müssen  wir  ein- 
gestehen, dass  uns  die  näheren  Bedingungen  und  Umstände  dieser 
Zuckerausscheidung  nach  vollständig  unbekannt  sind. 

Eine  bereits  vor  der  Narkose  bestehende  Zucker- 
ausscheidung (Diabetes)  wird  durch  die  Chloroformnar- 
kose zumeist  gesteigert,  ja  es  kann  sogar  ein  bis  dahin  la- 
tenter Diabetes  durch  die  Narkose  florid  werden.  Dies  hat  Becker 
(1894)  an  3  eigenen  und  9  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen 
gezeigt.  Auch  Nach  od  (1896)  bringt  dafür  ein  Beispiel.  Des- 
gleichen beschrieben  Huntington  und  Fort  FäUe,  wo  ein  bis 
zur  Narkose  latenter  Diabetes  nach  der  Narkose  florid  wurde  imd 
sogar  zum  Exitus  führte. 

B.   Zuckerausscheidung  nach  der  Aethernarkose. 

Während  Nothnagel  (1866)  bei  Kaninchen  nach  Aether- 
narkose keine  Glykosurie  beobachtete,  stimmen  alle  anderen 
Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  experimentell  befasst  haben^ 
darin  überein,  dass  im  Harn  ätherisierter  Tiere  fast 
regelmässig  Zucker  anzutreffen  ist.  Schon  Sabarth 
(1866)  schreibt  dem  Aether  eine  zuckerbildende  Wirkung  zu  und 
erklärt  sie  als  ein  Produkt  der  gestörten  Respiration  und  Zirkulation. 
Er  rekurriert  dabei  auf  eine  Beobachtung  Bernard 's,  dass  bei 
Tieren,  die  Chlorgas  zu  atmen  bekommen,  gleichfalls  Zucker  im  Harn 
auftritt.  —  1874  berichtet  Schiff  über  leichten  vorübergehenden 
Diabetes  bei  ätherisierten  Kaninchen.  —  1900  konnte  sich  Rusch- 
haupt  davon  überzeugen,  dass  längere  Zeit  fortgesetzte  Inhalation 
von  Aetherdämpfen  im  Tierexperiment  stets  Glykosurie  erzeugt 

Sehr    wichtig   sind   endlich   die    Untersuchungen   von   Seelig 
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(1903).  Dieser  Autor  zeigte,  dass  die  lohalation  von  Aether  bei 
kräftigen  Hunden  ausnahmslos  Glykosurie  hervorruft  Die 
Glykosurie  ist  während  der  Narkose  stets  nachweisbar.  Nach  Auf- 
hören der  Narkose  verschwindet  sie  sehr  rasch  und  ist  3 — 4  Stunden 
nach  der  Narkose  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Glykosurie  ist  bei 
kräftigen  Tieren  sehr  ausgesprochen  (8 — 10  ^j^  Zucker).  Als  Ursache 
dieser  Erscheinung  sieht  Seelig  den  Sauerstoffmangel  an,  da  bei 
gleichzeitiger  Sauerstoffinfusion  die  Glykosurie  nicht  auftrat. 

Klinisch  hat  sich  mit  dieser  Frage  namentlich  Röhricht 
(1906)  befasst,  wenn  wir  von  dem  vereinzelten  und  durchaus  nicht 
beweisenden  negativen  Resultat  Ewald 's  (1875)  absehen. 

Röhricht  untersuchte  100  Urine,  davon  53  bei  Männern,  47 
bei  Frauen.  Er  fand  Zucker  in  12  Fällen  (8  Männer,  4  Frauen). 
Dabei  trat  der  Zucker  —  in  üebereinstimmung  mit  den  Er- 
gebnissen Seelig's  im  Tierversuch  —  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unmittelbar  nach  der  Narkose  auf,  und  zwar 
auch  sofort  mit  seinem  Maximum.  Die  höchste  Zuckeraus- 
scheidung betrug  1  7o  ini  Polarisationsapparat. 

Länge  der  Narkose  und  Aetherverbrauch  spielen  für  die  Zucker- 
ausscheidung keine  Rolle,  nur  das  zunehmende  Alter  scheint  eine 
gewisse  Disposition  für  das  Auftreten  der  Narkoseglykosurie  zu 
schaffen.  Um  die  Frage  zu  lösen,  ob  die  Zuckerausscheidung  nicht 
etwa  durch  die  Operation  (das  artefizielle  Trauma)  bedingt  sei, 
stellte  Röhricht  Kontrolluntersuchungen  an,  einerseits  an  Patienten, 
die  ohne  Narkose  operiert  wurden,  andererseits  an  Patienten,  die 
nur  narkotisiert,  aber  nicht  operiert  wurden.  Es  zeigte  sich  dabei, 
dass  das  Trauma  einschüesslich  der  Operation  keine  Rolle  für  das 
Zustandekommen  der  Glykosurie  spielt. 

Was  die  Ursache  dieser  Erscheinung  anlangt,  spielt  vielleicht 
die  nach  Narkosen  beobachtete  Pettinfiltration  der  Leber 
eine  gewisse  Rolle,  denn  auch  bei  Phosphor-  und  Alkoholvergiftung  zeigt 
sich  oft  Glykosurie.  Die  chemische  oder  mechanische  Wir- 
kung des  Aethers  auf  das  Blut  (Sauerstoffarmut  des  Blutes 
und  konsekutive  Schädigung  der  Organe  —  Steigerung  der  Zirkulation 
und  bessere  Durchspülung  der  Leber)  oder  die  Beeinflussung 
der  nervösen  Organe  allein  sieht  Röhricht  nicht  als  aus- 
reichend an,  um  die  Glykosurie  zu  erzeugen.  Er  glaubt  vielmehr, 
dass  hier  eine  individuelle  Disposition  die  Hauptrolle  spielt. 

Wo  immer  die  Erklärung  zu  suchen  ist,  die  Tatsache  ist 
erwiesen,  dass  nach  Aethernarkose  Glykosurie  auf- 
treten kann. 
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Aceton,  Acetesslgsäure. 

Einer  derjenigen  Körper,  der  sich  sowohl  nach 
Chloroform-  als  auch  nach  Aethernarkose  am  konstan- 
testen und  regelmässigsten  im  Harn  findet,  ist  das 
Aceton  und  die  Acetessigs'äure.  Wir  verdanken  die  Elnt- 
deckung  dieser  Tatsache  Becker  (1894).  Durch  seine  genauen 
klinischen  Untersuchungen,  die  überdies  auch  noch  Greven  (1895) 
im  Detail  veröffentUchte,  konnten  folgende  Pimkte  festgestellt  werden: 
Es  entsteht  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  im  Anschluss  an  die 
Narkose  eine  längere  oder  kürzere  Zeit  anhaltende  Acetonurie.  Bei 
261  Patienten  Uess  sich  167  mal,  also  in  66®/o  der  Fälle,  nach  der 
Narkose  Aceton  nachweisen,  und  zwar  für  Chloroform  fast  immer, 
für  Aether  sehr  oft.  Die  Dauer  der  Narkose  und  die  verbrauchte 
Menge  des  Narkotikimis  waren  ohne  Einfluss  auf  die  Acetonaus- 
scheidung,  hingegen  spielten  Alter  und  Geschlecht  hierbei  eine  wichtige 
Rolle :  Männer  hatten  in  63,8  7o>  Frauen  in  75  **/o  Acetonurie.  Kinder 
zeigen  noch  öfters  als  Erwachsene  die  postnarkotische  Acetonurie. 
Becker  entwirft  für  das  Alter  folgende  Häufigkeitsskala: 

Die  Acetonurie  trat  auf: 
bei  Patienten  zwischen  1 — 10  Jahren  in  86,2%  der  Fälle 

n  n  n  H — 20  „  „     75      „        „  „ 

n  n  n  21 — 30  „  „    56,1  „         „  „ 

n  n  n  *^1      ^0  „  „    d9,2  „        „  „ 

„  „  „       41—50       „        „   41,3  „      „       „ 

ri  »  n        51—60        „        „    70,5  „       „        „ 

n  n  n  61 — '^^  „  „     69,2  „        n  n 

„  „  «       71—80       „        „   66    „      „       „ 

Das  Aceton  ist  in  der  Regel  schon  in  der  ersten  XJrinprobe 
nach  der  Narkose  vorhanden,  dann  nimmt  die  Reaktion  allmählich 
ab  und  verschwindet  zwischen  dem  2.  und  4.  Tage. 

Die  nach  der  Narkose  ausgeschiedenen  Acetonmengen  schwanken 
zwischen  einigen  Milü-  und  Centigrammen. 

Schon  vor  der  Narkose  bestehende  Acetonurie,  so 
namentlich  bei  Diabetikern,  wird  durch  die  Narkose  erheb- 
lich gesteigert. 

AcetessigsäureimHarn  nach  der  Narkose  ist  etwas 
weniger  häufig  als  das  Aceton. 

Diese  von  Becker  gefundenen  Tatsachen  wurden  in  der  Folge 
allgemein  bestätigt.  So  fand  Luzatti  (1895)  im  Harn  nach  Chloro« 
formnarkose  fast  regelmässig  Aceton,  desgleichen  bei  chloroformierten 
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.Tieren.  Im  Gegensatze  zu  Becker  will  er  ein  direktes  Verhältnis 
der  Menge  des  ausgeschiedenen  Acetons  zur  Menge  des  inhalierten 
Chloroforms  in  seinen  Fällen  konstatiert  haben.  Die  Acetonurie 
dauerte  3 — 4  Tage. 

Nach  od  (1896)  hatte  bei  67  Chloroformnarkosen  30 mal  positive 
Befunde,  und  zwar  fand  er  Aceton  allein  10  mal,  Acetessigsäure  allein 
6  mal,  Aceton  und  Acetessigsäure  gleichzeitig  14  mal.  Das  Auftreten 
war  manchmal  sehr  flüchtig,  so  dass  er  oft  bloss  in  einer  einzigen  Ham- 
portion den  positiven  Ausfall  der  Reaktion  hatte.  Im  Gegensatz  zu 
Becker  beobachtete  Nach  od  nicht  immer  ein  regelmässiges  Ab- 
sinken der  Reaktion,  sondern  auch  oft  Schwankungen,  indem  die 
Reaktion  z.  B.  in  einer  Hamportion  fehlte  und  gleich  in  der  nächsten 
wieder  da  war.  Am  regelmässigsten  fand  sich  das  Aceton  in  der 
2.  Hamportion  nach  der  Narkose.  Die  Dauer  der  postnarkotischen 
Acetonurie  betmg  gewöhnlich  3  Tage,  in  einem  Falle  sogar  13  Tage. 

Das  Auftreten  von  Acetessigsäure  ist  besonders  für  Kinder 
charakteristisch. 

Waldvogel  (1902)  bestätigt  ebenfalls  das  fast  regelmässige 
Auftreten  von  Aceton  und  Acetessigsäure  im  Ham  nach  der  Nar- 
kose. Auch  fand  er  bei  Kindern  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Nar- 
kose /J-Oxybuttersäure  im  Harn.  Doch  ist  Waldvogel  der 
Ansicht,  dass  dem  Fasten  vor  der  Narkose  ein  gewisser  Einfluss 
auf  die  Acetonbildung  nicht  abgesprochen  werden  könne.  Den 
gleichen  Einwand  hatte  schon  Leo  in  der  Diskussion  zum  Vortrage 
Beck  er 's  gemacht,  doch  ist  er  gewiss  nicht  stichhältig.  Denn 
erstens  kann  bei  der  Vorbereitung  des  Patienten  für  die  Narkose 
von  Fasten  nicht  die  Rede  sein,  da  ja  nur  das  Frühstück  entfällt, 
und  zweitens  fand  sich  bei  Narkosen,  vor  denen  die  Patienten  nicht 
gefastet  hatten  (z.  B.  bei  Verletzungen  oder  dringUchen  Operationen) 
ebenfalls  regelmässig  Aceton. 

Interessant  ist  es,  dass  nach  Ladd  und  Osgood  (1907)  ein 
gewisser  Zusammenhang  zwischen  Acetonurie  und  Technik  der 
Narkose  zu  bestehen  scheint.  Während  diese  Autoren  nämlich  für 
gewöhnüch  in  80 — 90^0  der  Fälle  Acetonurie  fanden,  trat  sie  bei 
ihrer  sogenannten  „Gaze-Aether-Methode'*  nur  in  20®/o  der 
Falle  auf.  Diese  Methode  besteht  darin,  dass  über  Nase,  Mund  und 
Wangen  des  Patienten  eine  12  fach  gelegte  Gazekompresse  kommt, 
auf  welche  der  Aether  aufgetropft  wird.  Nach  einer  Minute  wird 
über  diese  Kompresse  eine  zweite,  ebenso  dicke  gelegt,  wobei  etwas 
schneller  aufgetropft  wird  usw. 

Ueber  den  Ursprung   des  Narkoseacetons  ist  viel  ge- 
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stxitten  worden.  Ursprünglich  war  man  der  Meinung,  das  Aceton 
entstehe  bei  der  Oxydation  der  Kohlehydrate.  Ijange  Zeit 
war  sodann  die  Ansicht  von  Jaksch  die  herrschende,  nach  welcher 
das  Aceton  aus  dem  Zerfall  von  Eiweisskörpern  sich  ableite; 
das  war  mit  den  uns  bereits  bekannten  Stoffwechseluntersuchnngen 
bei  der  Narkose  gut  in  Einklang  zu  bringen,  die  ja  ergeben  hatten, 
dass  bei  der  Narkose  ein  gesteigerter  Eiweisszerfall  vorhanden  sei. 
Nach  den  neuesten  Untersuchungen  muss  jedoch  angenommen  werden, 
dass  das  Aceton  aus  Fett  entsteht,  und  zwar  durch  Pettzer- 
f  all.  Bei  der  Narkose  kommt  der  Fettzerfall  auf  Kosten  der  toxi- 
schen Wirkung  des  Narcoticums. 

Namentlich  die  englischen  und  amerikanischen  Aerzte 
messen  der  Aceton-  und  Acetessigsäureausscheidung  —  die  sie  mit 
dem  gemeinschaftlichen  Ausdruck:  Aciduria  bezeichnen  —  nach 
der  Narkose  grosse  Bedeutung  bei  und  bringen  sie  mit  der  „späten 
Chloroformwirkung"  in  Zusammenhang,  indem  sie  die  letztere 
als  Säurevergiftung  betrachten.  Brackett  (1904)  war 
der  erste,  der  diese  Ansicht  ausgesprochen  hat.  Telford  und 
Falkoner  (1906)  beobachteten  118  Fälle  aus  der  Kinderpraiis, 
bei  denen  fast  regelmässig  nach  Chloroform-  und  Aethemarkose  Acid- 
urie  auftrat;  ein  Zusammenhang  zwischen  dieser  und  der  Länge 
der  Narkose  war  nicht  festzustellen;  die  Aenderung  der  Diät  (Vor- 
bereitung zur  Operation)  hatte  ebenfalls  keinen  Einfluss  auf  das  Zu- 
standekommen der  Acidurie.  In  den  meisten  dieser  Fälle  nun,  wo 
die  postnarkotische  Acidurie  auftrat,  waren  auch  Erscheinungen 
der  Narkosenachwirkung  zu  beobachten,  welche  die  Verfasser 
in  Analogie  mit  den  Symptomen  der  Säurevergiftung  bringen.  Diese 
Symptome  sind:  starkes  und  häufiges  Erbrechen,  Obstipation,  Koma 
Aceton  im  Harn. 

Auch  Beesly  (1906)  verficht  die  Ansicht,  dass  die  Nach- 
wirkungen nach  der  Narkose  auf  Säurevergiftung  zurückzu- 
führen sind.  Auch  er  beobachtete,  namentlich  bei  Kindern,  &st 
regelmässig  Acidurie,  bis  auf  einen  Fall,  der  tödlich  endigte.  Die 
acute  Acidurie  war  von  den  Symptomen  derSäurever- 
giftung  begleitet  Die  klinische  Aehnlichkeit  zwischen  Säure- 
vergiftung und  später  Chloroformwirkung  führt  er  auf  eine  bei  beiden 
Zuständen  vorkommende  Stoffwechselstörung  zurück,  deren 
letztes  Ergebnis  das  Aceton  ist  Da  das  Aceton  nach  jeder  Narkose 
nachweisbar  ist,  so  findet  eben  durch  jede  Narkose  ein  gewisser 
Grad  von  Säurevergiftung  statt  Solange  aber  Leber  und  Nieren 
normal  arbeiten,  gelingt  es  ihnen,   durch  entsprechende  Acetonaos- 


—    817    — 

Scheidung  schwere  Vergiftungserscheinungen  hintanzuhalten.  Tritt 
jedoch  die  schädigende  Wirkung  der  Narkose  auf  Leber  und  Nieren 
ein,  öo  sinkt  die  Acetonausscheidung  und  es  treten  schwere  Ver- 
giftungssymptome auf.  Bei  der  Aethemarkose  zeigen  sich  derartige 
«chwere  Symptome  wie  nach  der  Chloroformnarkose  deshalb  nicht, 
weil  durch  den  Aether  Leber  und  Nieren  weniger  angegriffen  werden. 
Aceton  im  Urin  ist  jedoch  nach  Aethemarkosen  ebenso  häufig  wie 
nach  Chloroformnarkosen.  Die  Behandlung  der  verzögerten  Chloro- 
formwirkung hat  dem  Umstände  Rechnung  zu  tragen,  dass  eine 
Säurevergiftung  vorUegt  Sie  besteht  in  Aderlass,  Diaphorese  und 
reichlicher  Zufuhr  von  Alkalien  (Natrium  bicarbonicum)  per  os,  be- 
ziehungsweise durch  den  Magen,  rectal  und  subkutan,  femer  in  Koch- 
salzinfusionen. Dieser  ganze  therapeutische  Apparat  kann  unter 
Umständen  auch  schon  vor  der  Narkose  als  Präventivbehandlung 
mit  Nutzen  vorgenommen  werden. 

In  der  allerjüngsten  Zeit  (1908)  haben  verschiedene  engüsche 
Autoren,  so  Thorp,  Telford,  Bride,  Wilson,  neuerUch  auf 
den  Zusammenhang  zwischen  später  Chloroformwirkung  und  Acidurie 
hingewiesen  und  sich  neuerUch  für  die  Auffassung  dieses  Krankheits- 
bildes als  Säurevergiftung  eingesetzt.  In  den  betreffenden  Fällen, 
die  sämtlich  letal  endigten,  handelte  es  sich  zumeist  um  Kinder;  im 
Harn  fanden  sich  stets  Aceton  und  Acetessigsäure.  Die  Obduktion 
ergab  fettige  Degeneration  von  Herz,  Leber  und  Nieren. 

Einen  etwas  abweichenden  Standpunkt  nimmt  bloss  Guthrie 
(1905)  ein;  auch  er  fasst  die  späte  Chloroformvergiftung  als  Säure- 
vergiftung auf,  hervorgerufen  durch  die  giftigen  Vorstufen  des  Acetons, 
wie  die  /J-Oxybuttersäure  usw.  Diese  Gifte  entstehen  durch  Fett- 
dpaltung.  Nur  ist  er  der  Meinung,  dass  die  Fettmetamorphose, 
welche  die  Basis  der  Fettspaltung  abgibt,  nicht  auf  Rechnung  des  Nar- 
coticums  zu  setzen  sei,  sondern  schon  vor  derNarkose  bestanden 
haben  müsse.  Nur  die  Spaltung  dieses  präexistenten  Fettes  könne 
von  einer  direkten  Aktion  des  Chloroforms  oder  Aethers  herrühren. 
Deswegen  erbUckt  Guthrie  die  Hauptgefahr  jeder  Narkose  im 
Vorhandensein  von  Fett  in  der  Leber,  wie  sie  durch  grössere  Mengen 
Lebertran  oder  Fettdiät  bei  schwächlichen  Kindern  —  als  Vorbereitung 
zu  Operationen  —  bedingt  wird.  Infolgedessen  legt  Guthrie  auf 
fettfreie  Diät  mehrere  Tage  vor  der  Operation  das  grösste  Gewicht 

Wir  sehen  also,  dass  die  Anwesenlieit  von  Aceton  und  Acet- 
essigsäure im  Narkoseham  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Ueber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Sammelbericht  von  Dr.  Rudolf  Pollak,  Frauenarzt  in  Prag. 

(Fortsetzimg.) 
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Zangemeister  bringt  Zahlen,  aus  denen  das  Yerhältnis  der 
geheilten  Fälle  zu  den  ungeheilt  entlassenen  hervorgeht  Von 
67  Kreissenden,  die  bei  der  Entbindung  Eiweiss  hatten,  zeigten  bei  der 
Entlassung  noch  13  Frauen  Eiweiss  im  Harne,  unter  ihnen  stammte 
dasselbe  bei  2  Frauen  wenigstens  teilweise  aus  der  Blase,  bei  den 
übrigen  musste  es  als  aus  der  Niere  stammend  angesehen  werden. 
Bei  4  Frauen  war  die  Albuminurie  erst  während  der  Geburt  aufge- 
treten. Eine  von  diesen  wurde  mit  Cylindem  entlassen.  Es  kann 
demnach  auch  die  Geburtsalbuminurie  längere  Zeit  bestehen  bleiben 
imd  zu  schweren  Schädigungen  führen. 

Von  36  Frauen,  welche  bei  der  Geburt  Spuren  von  Eiweiss 
zeigten,  wurden  3  mit  Albuminurie  entlassen.  Von  42  Kreissenden 
mit  flockigem  Niederschlage  bei  der  Geburt  behielten  8  die  Albu- 
minurie. Es  bleibt  demnach  die  Albuminurie  häufiger  bestehea 
wenn  im  Geburtshame  grössere  Mengen  von  Eiweiss  vorhanden  warea 

Unter  45  Erstgebärenden  mit  Albuminurie  hatten  8  bei  der 
Entlassimg  Eiweiss,  von  33  Mehrgebärenden  3.  Die  Mehrgebärenden 
verlieren  die  Albuminurie  leichter. 

Von  42  Kreissenden  mit  Albuminurie  konnte  durch  mehrmalige 
Entnahme  des  Harnes  in  den  ersten  drei  Wochenbettstagen  festge- 
stellt werden,  wann  nach  der  Geburt  das  Eiweiss  verschwand.  Bei 
den  Erstgebärenden  trat  das  Eiweiss  im  Durchschnitte  9,7 — 11^2 
Stunden  vor  der  Geburt  auf  und  verschw^and  19,5  resp.  16,5  Stunden 
nach  der  Geburt.  Bei  den  Mehrgebärenden  trat  das  Eiweiss  durch- 
schnittlich 3,2  resp.  4,7  Stunden  vor  der  Geburt  auf  und  verschwand 
12  resp.  9  Stunden  nach  der  Geburt.  Es  bleibt  die  Albuminurie 
bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  etwas  länger  nach  der  Geburt  be- 
stehen, als  sie  vorher  vorhanden  war,  bei  Mehrgebärenden  erholt 
sich  die  Niere  schneller  als  bei  Erstgebärenden.  Je  grösser  der 
Eiweissgehalt  bei  der  Gebuii;  war,  desto  länger  dauerte  es  durch- 
schnittlich, bis  er  verschwand. 

Gar  fein  konnte  zur  Frage  des  Ueberganges  der  Schwanger- 
schaftsniere in  chronische  Nephritis  2  Beiträge  liefern:  denn  in  2 
von  12  nachuntersuchten  Frauen  liess  sich  ein  solcher  üebergang 
mit  Bestimmtheit  nachweisen. 

Die  chronische  Nephritis,  die  schon  in  der  Schwangerschaft  be- 
standen hat,  ward  durch  dieselbe  verschlimmert^  zuweilen  in  hohem 
Grade.  Schwere  Komplikationen,  wie  z.  B.  B^tinitis  albuminuriai. 
sind  relativ  häufig.  Was  die  Prognose  für  die  Kinder  betrifft,  &o 
wurden  nur  in  16  von  30  Fällen  ausgetragene  Kinder  geboren.  Als 
Ursache   für   die   Schwangerschaftsunterbrechung    glaubt   Verf.  den 
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weissen  Infarkt  der  Placenta  und  die  vorzeitige  Placentalösung  an* 
sehen  zu  müssen. 

Fellner  macht  nachstehende  Zahlenangaben: 

Von  10  Frauen  mit  Albuminurie  verliess  1,  von  38  mit  Nephritis 
verliessen  5,  von  10  mit  chronischer  Nephritis  1  ungeheilt  die  Anstalt 
Gestorben  sind  3  Fälle  von  Nephritis,  4  von  chronischer  Nephritis. 

Der  Uebergang  der  Schwangerschaftsniere  in  chronische  Nephritis 
ist  nach  den  Erfahrungen  der  Klinik  Schauta  überaus  selten. 
Recidivierende  Schwangerschaftsniere  wurde  4  mal  beobachtet. 

Von  Interesse  ist  es,  Hofmeier's  gegenwärtigen  Standpunkt 
gegenüber  der  Frage  des  Ueberganges  der  Schwangerschaftsniere  in 
chronische  Nephritis  kennen  zu  lernen,  nachdem  mehr  als  ein  viertel 
Jahrhundert  seit  seiner  ersten  Arbeit  verstrichen  ist.  Damals  glaubte 
er  auf  Grund  mehrerer  Krankengeschichten,  diese  Frage  mit  Be- 
stimmtheit bejahen  zu  sollen;  er  gibt  aber  jetzt  zu,  dass  die  von 
mehreren  Autoren  an  diesen  Fällen  geübte  Kritik  insofern  durchaus 
zutreffend  war,  als  die  Beobachtungen  für  die  daraus  gezogenen 
Schlüsse  bei  weitem  nicht  lange  genug  fortgesetzt  wurden,  und  inso- 
fern als  vor  allem  der  kUnische  Beweis  nicht  erbracht  war,  dass  die 
betreffenden  Kranken  vor  Beginn  der  Schwangerschaft  völlig  gesund 
waren.  Er  stellt  sich  nun  nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  und 
nach  genauer  Prüfung  der  vorliegenden  Berichte  auf  die  Seite  derer, 
die  den  sicheren  Beweis  für  die  MögUchkeit  eines  solchen  Ueber* 
ganges  nicht  für  erbracht  halten. 

Cacault  unterscheidet  neben  der  typischen  Albuminurie  der 
Schwangerschaft,  welche  in  den  letzten  Monaten  auftritt,  die  „massive 
Albuminurie",  welche  sich  gegen  Ende  des  6.  Monates  zeigt.  Die- 
selbe entwickelt  sich  auf  einem  durch  vorhergehende  Krankheiten 
schon  affizierten  Terrain  und  wird  durch  schlechte  Hygiene,  Alko- 
holismus usw.  begünstigt.  Diese  Form  hat  eine  sehr  schlechte  Pro- 
gnose, denn  wenn  sie  den  Tod  nicht  sofort  herbeiführt,  so  hinter- 
lässt  sie  eine  chronische  Nephritis.  Für  das  Kind  ist  sie  verhäng- 
nisvoll, weil  es  durch  Vergiftung  des  mütterüchen  Blutes  zu- 
grunde geht 

Ein  anderer  Franzose,  Cordier,  hat  seine  Aufmerksamkeit  den 
Albuminurien  zugewendet,  welche  bei  wiederholten  Schwangerschaften 
auftreten.  Sie  verschlechtem  nach  seiner  Beobachtung  den  Allge- 
meinzustand in  keiner  Weise.  Prognostisch  kommen  in  Betracht 
die  Hammenge,  die  Toxizität  des  Blutes,  das  Fehlen  oder  Vorhanden- 
sein von  Cylin<}em. 

Bunge  hält  die  Prognose  der  Schwangerschaftsniere  meist  für 


—    822    — 

gut,  ein  schwerer  Verlauf  bilde  entschieden  die  Ausnahme.  Treten 
die  eigentlichen  Nephritiden  in  der  Schwangerschaft  auf,  so  ist  ihr 
Verlauf  meist  ein  schwerer.  Sie  verschwinden  keineswegs  im  Wochen- 
bette.   Die  Schwangerschaft  begünstigt  offenbar  ihr  Fortschreiten. 

Desgleichen  hält  Schäffer  die  Prognose  der  Schwangerschafts- 
niere, falls  nicht  Komplikationen  zur  Eklampsie  führen,  für  eine 
gute.  Der  Uebergang  in  einen  Morbus  Brightii  ist  nach  seiner 
Erfahrung  nicht  nachgewiesen,  zum  mindesten  sehr  selten  und  okka- 
sionell. 

Ganz  anders  ist  die  Prognose  für  die  Nephritiden:  dieselben 
werden  leicht  lebensgefahrlich  für  die  Mutter,  zuweilen  durch  acu- 
teste  Urämie,  noch  mehr  für  den  Fötus,  da  die  hierdurch  hervor- 
gerufenen Placentaentzündungen  zur  Nekrose  der  Decidua,  zu  sub- 
chorialen  Hämorrhagien,  zur  Sklerose  der  Gefässe  und  so  einesteils 
zum  Absterben  des  Fötus,  anderenteils  zur  primären  Lösung  und 
Ausstossung  des  Fruchtkuchens  führen.  Also  häufig  Aborte  und 
Frühgeburten  toter  Bender.  Mit  dem  Absterben  des  Fötus  ver- 
schwindet gewöhnlich  die  Albuminurie. 

Seitz  ist  bezüglich  des  Ueberganges  der  Schwangerschaftsniere 
in  eine  chronische  Nephritis  der  Meinung,  dass  viele  der  veröffent- 
lichten Fälle  allen  Anforderungen  einer  strengen  Kritik  freilich  nicht 
genügen,  dass  jedoch  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig  bleibt,  die  nur  aus 
dem  Fortbestehen  der  in  der  Schwangerschaft  aufgetretenen  Nieren- 
entzündung erklärt  werden  können,  also  als  stichhaltige  Beobach- 
tungen eines  solchen  Ueberganges  angesehen  werden  müssen. 

Soviel  ist  jedoch  sicher:  die  Persistenz  der  Nierenentzündung 
ist  recht  selten  und  kann  nur  als  Ausnahme  angesehen  werden,  in 
der  Regel  heilt  die  Schwangerschaftsniere  ohne  Eesiduen  aus. 
Warum  in  seltenen  Fällen  ein  Uebergang  in  chronische  Nephritis 
eintritt,  darüber  wissen  wir  nichts  Genaues.  Gewiss  spielt  unzweck- 
mässiges Verhalten  der  Kranken  mit  eine  Rolle.  Die  Schwere  der 
Erkrankung  in  der  Schwangerschaft  allein  ist  sicher  nicht  das  Aus- 
schlaggebende, denn  man  sieht  auch  die  schwersten  Fälle  in  kurzer 
Zeit  glatt  ausheilen,  während  bei  anscheinend  leichten  die  Albumin- 
urie und  Cylindrurie  sich  längere  Zeit  hartnäckig  erhalten.  In 
Fällen,  bei  denen  sich  die  Ausscheidung  von  Eiweiss  und  Cylindem 
über  Wochen  und  Monate  hinzieht,  die  dann  aber  doch  zu  einer 
völligen  Ausheilung  führen,  können  wir  die  Uebergänge  zu  jenen 
Formen  finden,  die  in  einer  chronischen  Nephritis  endigen. 

Dagegen  ist  die  Prognose  bei  chronischer  Nephritis  für  die 
Mutter  vorsichtig  zu  stellen.    Von  grosser  Bedeutung  ist  das  Ver- 
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halten  des  Herzens.  Ist  dieses  sehr  muskelkräftig  und  verfügt  es 
noch  über  eine  hinreichende  Menge  von  Keservekräften,  so  bleiben 
die  bekannten  Erscheinungen  ganz  aus  oder  die  Störungen  sind  nur 
geringfügig.  Bei  Komplikation  der  chronischen  Nephritis  mit  Herz- 
klappenfehlem oder  mit  Degenerationszuständen  des  Herzmuskels 
sind  daher  die  Frauen  besonders  stark  gefährdet  Nicht  selten  sieht 
man  während  oder  unmittelbar  nach  der  Greburt  tödliche  Collapse 
eintreten. 

AusserordentUch  ungünstig  ist  die  Prognose  bei  der  chronischen 
Nephritis  für  das  Kind. 

Nach  Schauta  ist  die  Bedeutung  der  Schwangerschaftsniere 
an  sich  keine  grosse.  Ihre  Bedeutung  wächst  aber,  da  sie  mitunter 
nichts  anderes  ist  als  ein  Symptom  schwerer  Vergiftung  des  Blutes, 
welche  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  zur  Eklampsie  führt 

Bei  Nephritis  finden  sich  ausser  den  Veränderungen  des  Harnes 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens,  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
universelle  Oedeme.  Mit  dem  Geburtsakte  steigern  sich  die  Sym- 
ptome auch  bei  Nephritis  gravidarum,  während  nach  der  Geburt 
ebenfalls  Besserung  eintritt.  Zur  vollkommenen  Heilung  ist  jedoch 
meist  ein  Zeitraum  von  2 — 5  Wochen,  öfter  auch  von  Monaten  er- 
forderlich. 

Auch  wenn  keine  Eklampsie  eintritt,  ist  die  Nephritis  ein  ge- 
fährlicher Zustand.  In  schweren  Fällen  kann  noch  vor  Ablauf  der 
Schwangerschaft  der  Tod  erfolgen. 

V.  Rosthorn  hält  die  Prognose  für  eine  günstige.  Alle  Sym- 
ptome pflegen  mit  fortdauernder  Schwangerschaft  sich  zu  steigern 
und  nach  der  Entbindung  sich  rasch  zurückzubilden.  Doch  liegt 
eine  Zahl  von  Beobachtungen  vor,  welche  ein  längeres  Andauern 
der  Albuminurie  und  damit  eine  späte  Wiederherstellung  der  Inte- 
grität der  Nierenfunktion  erweisen. 

In  späteren  Schwangerschaften  kehrt  diese  Art  von  Nieren- 
affektion  nicht  selten  wieder,  gelegentlich  mit  Steigerung  der  Sym- 
ptome und  damit  imgünstigerer  Prognose. 

In  bezug  auf  das  Einsetzen  von  Eklampsie  ist  dieser  Zustand 
keine  absolut  notwendige  Vorbedingung,  wenn  auch  eine  gewisse 
Beziehimg  zwischen  beiden  nicht  zurückgewiesen  werden  kann. 

Therapie. 

Angesichts  der  verschiedenen  Anschauungen  über  die  Aetiologie 
der  Erkrankung  sowie  über  ihre  Prognose  ist  es  nicht  verwunderlich, 
dass  auch  die  Angaben  über  die  Therapie  recht  verschiedenartige 
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fiind.  Uebereinstimmend  sind  nur  die  Batschläge  über  die  Allger 
meinbehandlung,  welche  von  der  der  Nephritis  ausserhalb  der 
Schwangerschaft  kaum  abweicht  Nur  ein  Punkt  ist  umstritten, 
und  das  ist  gerade  der  wichtigste,  betreffend  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  in  schweren  Fällen  von  Nierenaffektion. 

Während  engUsche  und  französische  Geburtshelfer  schon  vor 
Jahrhunderten  aus  verschiedenen  Gründen  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  haben,  scheint  Litzmann  der  erste  deutsche  Autor 
zu  sein,  der  bei  Nierenaffektion  in  der  Schwangerschaft  diesen  Ein- 
griff empfahl.  Seine  Massregeln  über  die  Behandlung  lauten  fol- 
gendermassen:  Es  kommt  darauf  an,  alles,  was  die  freie  Zirkulation 
in  der  Bauchhöhle  beeinträchtigen  kann,  entfernt  zu  halten,  Beach- 
tung einer  eventuellen  Verstopfung,  von  Krankheiten  der  Kespira- 
tionsorgane  imd  des  Herzens.  OertUche  Blutentziehung.  In  geburts- 
hilflicher Beziehung  sagt  Kiwi  seh  mit  Kecht,  dass  der  Geburts- 
helfer vorzugsweise  das  Leben  der  Mutter  zu  berücksichtigen  habe, 
da  die  Erhaltung  des  Lebens  der  Frucht  immer  ein  sehr  unsicheres 
Vorhaben  sei.  Eine  baldige  Entleerung  ist  für  die  Mutter  wünschens- 
wert, da  durch  sie  allein  die  Herstellung  einer  freien  Blutbewegung 
in  den  Nieren  ermögUcht  wird.  Die  Frage,  ob  bei  der  Bright- 
schen  Krankheit  der  Schwangeren  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  angezeigt  sein  könne,  glaubt  Litzmann  theoretisch 
dahin  beantworten  zu  müssen,  dass  die  zu  befürchtende  Urämie 
niemals  eine  Lidikation  zur  künstlichen  Frühgeburt  abgeben  kann, 
dass  dagegen  an  diese  Operation  gedacht  werden  darf,  wenn  die 
anatomischen  Veränderungen  in  den  Nieren  schon  längere  Zeit  vor 
dem  normalen  Geburtstermine  einen  solchen  Grad  und  Umfang  er- 
langt haben,  dass  ohne  eine  schleunige  Beseitigimg  der  Krankheits- 
ursache und  Herstellung  der  freien  Zirkulation  in  den  Nieren  eine 
spätere  Wiederausgleichung  und  Rückbildung  derselben  nicht  mög- 
lich erscheint.  WahrscheinUch  wird  indes  in  solchen  Fällen  wohl 
immer  eine  spontane  Frühgeburt  eintreten. 

Bartels  wünscht  die  Behandlung  nach  denselben  Grundsätzen 
geleitet  wie  die  Behandlung  der  acuten  parenchymatösen  Nephritis 
ausserhalb  der  Schwangerschaft.  Der  Schwangerschaftszustand  ver- 
bietet durchaus  nicht  eine  energische  Diaphorese,  welche  ihm  um  so 
mehr  angezeigt  erscheint,  da  dieses  Nierenleiden  fast  immer  ohne 
Fieberbewegungen  verläuft.  Zur  Frage  der  Schwangerschaftsunter- 
brechung hat  er  nicht  Stellung  genommen. 

Hofmeier  findet,  dass  die  bis  zu  seiner  Zeit  angewandte 
Therapie  eine  wesentlich  abwartende  war,  insofern  als  man  bei  der 
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für  die  Elrankheit  als  soldie  günstigen  Prognose  ziemlich  sicher  zu 
sein  glaubte,  wenn  nicht  etwa  Eklampsie  dem  Leben  ein  Ende 
machte,  post  partum  das  Leiden  von  selbst  wieder  verschwinden  zu 
sehen.  Was  man  tat,  geschah  hauptsächlich  aus  Besorgnis  vor  dem 
Hinzutritt  eklamptischer  Erscheinungen,  dann  aber  auch,  um  sehr 
lästige  Symptome  zu  bekämpfen.  Vor  allem  wurden  Diaphoretica 
in  Form  iimerer  Mittel  oder  als  nasse  Einwicklungen,  Diuretica, 
Abführmittel,  schliessUch  Punktionen  der  besonders  schmerzhaften 
Oedeme  der  Labien  angeordnet;  die  letzteren  sind  wegen  der  leichten 
Erzeugung  von  Wehen  nicht  unbedenklich.  Aber  abgesehen  davon, 
dass  man  solche  Kranke  nicht  wochenlang  mit  solchen  IVütteln  be* 
handeln  kann,  weiss  man  auch,  wie  wenig  durch  eine  solche  Behand-p 
lung  erreicht  wird.  Da  wir  nun  die  Ursache  der  chronischen  Nephritis 
genau  kennen,  so  zeigt  sich,  sobald  nach  klarer  Erkenntnis  der  Ge* 
fahr  der  Entschluss  zu  rechtzeitigem  und  energischem  Eingreifen 
gefasst  worden  ist,  als  die  einzige  reelle  Möglichkeit  einer  nützlichen 
Therapie  die  rechtzeitige  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Der  Nutzen,  den  wir  damit  der  Mutter  bringen,  besteht  in 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  in  einer  direkten  Lebensrettung,  in 
anderen  in  einer  Bewahrung  vor  schweren  Leiden  in  der  Zukunft, 
und  der  Schaden,  welcher  der  Frucht  erwächst,  darf  nicht  überschätzt 
werden.  Denn  wie  wir  gesehen  haben,  wird  überhaupt  nur  ein 
Bruchteil  der  Kinder  am  Ende  der  Schwangerschaft  und  dann 
unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen  für  sein  Weiterleben  geboren. 
Es  kann  also  hier  die  theoretische  Ansicht  von  der  absoluten  Gleich- 
wertigkeit des  mütterlichen  und  kindlichen  Lebens  nicht  zur  Geltung 
kommen.  Ebensowenig  stichhältig  kann  der  Einwand  sein,  dass  wir 
durch  Herbeiführung  einer  frühzeitigen  Geburt  den  Eintritt  eklamp- 
tischer Zustände  begünstigen.  —  Wann  soll  die  Schwangerschaft 
künstUch  unterbrochen  werden?  Man  soll  möglichst  so  lange  warten, 
bis  man  hoffen  kann,  eventuell  ein  lebensfähiges  Kind  zu  bekommen. 
Die  zweite  Frage,  wann  dieser  äusserste  Zeitpunkt  gekommen  ist, 
lässt  sich  schematisch  nicht  beantworten.  Eine  sehr  gute  Handhabe 
zur  Bestimmung  des  eventuellen  Zeitpunktes  scheint  die  Heftigkeit 
der  Symptome  zu  geben,  insofern  durch  sie  jedenfalls  eine  geringere 
oder  allgemeinere  Erkrankung  der  Nieren  angezeigt  wird.  Bei  der 
Bedenklichkeit  des  wiederholten  Auftretens  der  Nierenaffektion  bei 
wiederholter  Schwangerschaft  dürfte  man  sich  in  solchen  Fällen 
nicht  scheuen,  selbst  den  künstlichen  Abort  einzuleiten,  besonders 
da  in  letzterem  Falle  die  Wahrscheinlichkeit  einer  spontanen  früh- 
zeitigen Unterbrechung  der  Schwangerschaft  an  Gewissheit  grenzt 
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Hill  er  betrachtet  als  Aufgabe  der  Behandlung,  die  Kranken 
ruhen  zu  lassen,  durch  Anwendung  Yon  harn-  und  schweisstreiben- 
den  Mitteln  das  Oedem  fortzuschaffen  und  die  Hamabsonderung 
wieder  in  Gang  zu  bringen.  Gelingt  das  nichts  so  ist  nur  die  künst- 
liche Beschleunigung  der  Geburt  angezeigt.  In  diesem  Falle  ist  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  geradezu  ein  lebensrettender 
Eingriff.  Die  Frühgeburt  ist  dann  indiziert,  wenn  die  vorangegangene 
diaphoretische  und  diuretische  Behandlung  sich  als  nutzlos  erwiesen 
hat  und  das  Oedem  anfängt,  sich  über  den  ganzen  Körper  zu  ver- 
breitem.  Sind  die  urämischen  Erscheinungen  vollkommen  ausge- 
bildet und  ein  eklamptischer  Anfall  unmittelbar  bevorstehend,  ist 
die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  nur  mehr  von  sehr 
zweifelhaftem  Erfolge,  um  so  mehr  als  durch  die  Wehen  sehr  leicht 
Krämpfe  ausgelöst  werden.  Möglich  ist  es  dann,  durch  Einleitung 
der  Chloroformnarkose  den  Ausbruch  der  Krämpfe  zu  verhindern 
und  die  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges  zu  erhöhen. 

Möricke  citiert  einen  Ausspruch  von  Litzmann:  „eine  Hei- 
lung der  Nephritis  ist  vor  der  Niederkunft  nicht  möglich;"  nach 
Ansicht  dieses  Autors  bringt  eine  symptomatische  Behandlung  den 
Kranken  keinen  Nutzen,  der  Prozess  in  den  Nieren  schreitet  weiter 
und  führt  zu  Veränderungen,  die  einer  Restitutio  ad  integrum  nicht 
mehr  fähig  sind.  Es  ist  das  Verdienst  Hofmeier 's,  den  Wert 
der  künstlichen  Frühgeburt  in  das  rechte  Licht  gestellt  zu  haben. 
Autor  bedauert  es,  dass  die  zeitgenössischen  Geburtshelfer  kein 
sicheres  und  ungefährliches  Mittel  in  der  Hand  haben,  um  in  jedem 
Falle  Gebärmutterkontraktionen  auszulösen. 

Ingerslev  stimmt  nicht  mit  Hofmeier  und  Möricke 
überein.  Wenn  mit  der  fortschreitenden  Schwangerschaft  die  Mög- 
lichkeit eines  chronischen  Verlaufes  der  Nephritis  nach  der  Geburt 
wachsen  und  die  Indikation  für  die  Schwangerschaftsunterbrechung 
abgeben  soll,  so  stützen  Hof  m  ei  er 's  Fälle  diese  Betrachtung  nicht 
Unter  28  Fällen  wurden  8  geheilt,  6  mit  unbekanntem  Ausgange 
und  15  mit  dauernder  Albuminurie  entlassen,  unter  diesen  letzteren 
war  die  Geburt  bei  10  vorzeitig  (1  mal  künstlich)  eingetreten.  War 
das  Resultat  für  diese  Fälle,  was  den  chronischen  Verlauf  der 
Nephritis  betrifft,  nicht  besser,  müsste  ja  eigentlich  der  künstliche 
Abort  die  Konsequenz  werden,  den  er  doch  nur  bei  sehr  frühem 
und  heftigem  Auftreten  der  Krankheit,  namentlich  bei  recidivierender 
Nephritis;  anrät.  Die  Berechtigung,  die  Indikationen  des  künstlichen 
Abortes  in  solchem  Grade  auszudehnen,  wäre  doch  sehr  zweifelhaft 
Und  w^as  die  Frage   der  künstlichen  Frühgeburt  als  Vorbeugemittel 
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gegen  den  chronischen  Verlauf  der  Krankheit  noch  schwieriger 
macht,  ist  das  Faktum,  dass  wir  in  einem  gegebenen  Zeitpunkte 
der  Schwangerschaft  den  möglichen  Verlauf  einer  Nephritis  post 
partum  nicht  zu  beurteilen  vermögen. 

Flaischlen  trennt  die  Therapie  der  leichten  von  derjenigen  der 
schweren  Fälle.  Jene  Fälle,  bei  denen  es  sich  nur  um  Verfettung 
der  Glomerulusepithelien  handelt,  erfordern  überhaupt  kein  Ein- 
schreiten. Ist  die  Nierenanämie  jedoch  eine  hochgradige,  länger 
anhaltende,  so  kommt  es  dann  zur  fettigen  Degeneration  der  Tubuli 
contorti,  der  ganzen  Bandzone.  Es  tritt  dann  die  Gefahr  der 
Eklampsie  hinzu.  Die  Annahme  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  bei  ausgedehnter  Verfettung  der  Epithelien  die  Hamstoff- 
ausscheidung  vermindert,  dadurch  die  Hamstoffanhäufung  im  Blute 
bedeutend  vermehrt  wird  und  zur  Auslösung  eklamptischer  An- 
falle Anlass  geben  kann.  Bei  diesen  schweren  Fällen  kommt  es 
leicht  zur  Frühgeburt  Mit  Rücksicht  darauf  wird  man  auch  in 
diesen  Fällen  sich  leicht  dazu  entschliessen,  durch  die  Einleitung 
der  künsthchen  Frühgeburt  eine  der  Mutter  drohende  Lebensgefahr 
abzuwenden,  während  man  in  den  leichten  Fällen  jedenfalls  ohne 
Schaden  für  die  Mutter  die  am  normalen  Ende  erfolgende  Geburt 
abwarten  kann.  Die  Berechtigung  der  von  Hof  meier  aufgestellten 
Indikation  der  künsthchen  Frühgeburt  wegen  des  mögUchen  Ueber- 
ganges  der  Schwangerschaftsniere  in  chronische  Nephritis  kann  mit 
Rücksicht  auf  die  bisher  nicht  erbrachten  klinischen  Beweise  noch 
nicht  zugegeben  werden. 

Spiegelberg  verweist  bezüglich  der  Behandlung  auf  die  Lehr- 
bücher der  Pathologie.  Nur  wenn  die  Affektion  allen  rationell  an- 
gewandten Mitteln  trotzt  und  ihre  Folgen  das  Leben  bedrohen, 
könne  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  notwendig  werden. 

Felsenreich  citiert  die  Aeusserung  eines  früheren  Autors, 
Horwitz:  „Wenn  bei  Nephritis  die  Krankheitserscheinungen  in  der 
zweiten  Schwangerschaftshälfte  mit  besonderer  Heftigkeit  auftreten, 
die  hydropischen  Erscheinungen  bei  stärkerer  Verringerung  der 
Hammenge  mehr  und  mehr  zunehmen,  der  Eiweissgehalt  des  Harnes 
sehr  bedeutend  ist,  die  Schwangere  in  Apathie  verfällt  und  über 
hartnäckige  Kopfschmerzen  klagt,  dann  ist  die  Frühgeburt  dringend." 
Die  geeignete  Erfüllung  dieser  Indikation  wird  auch  weiterhin  die 
besten  Resultate  haben.  Sie  fällt  ja  eigentlich  mit  der  auf  rein  prak- 
tischer Gnmdlage  früher  aufgestellten  Anschauung  zusammen.  Nur 
wird  es  heute  geboten  erscheinen,  das  geburtshilfliche  Vorgehen  mit 
der  gleichzeitigen  Anwendung  von  diaphoretischen  Mitteln  zu  verbinden. 
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Schliesslich  hebt  Autor  noch  hervor^  dass  man  bei  der  Stellung 
der  Indikation  der  künstlichen  Frühgeburt  nicht  ängstlich  yorgehen 
möge,  da  Schwangerschaftsniere  und  die  entzündlichen  renalen  Pro* 
zesse  nicht  immer  zur  Heilung  oder  Besserung  gelangen,  sondern 
oft  weiterhin  einen  sehr  schlechten  Verlauf  haben.  Die  Beendigung 
der  Schwangerschaft  wird  also  in  solchen  Fällen  nicht  nur  eine 
momentan  drohende  Lebensgefahr  beseitigen,  sondern  auch  für  die 
Funktionstüchtigkeit  der  Niere  massgebend  sein.  Die  Prognose  für 
die  künstliche  Frühgeburt  wurde  bisher  als  schlecht  bezeichnet; 
die  strengere  Durchführung  der  Antisepsis  hat  die  Prognose  der 
künstlichen  Frühgeburt  für  das  enge  Becken  und  die  anderen  Indi- 
kationen so  sehr  gebessert,  dass  der  Eingriff  für  die  Mutter  nicht 
gefährlicher  ist  als  die  spontan  eintretende  Geburt  am  normalen 
Schwangerschaftsende. 

Löhlein  stellte  sich  die  Frage:  unter  welchen  Umständen  und 
mit  welchen  Aussichten  dürfen  wir  hoffen,  den  Krankheitszustand 
der  Niere,  der  durch  die  Schwangerschaft  bedingt  ist,  imd  seine 
Folgezustände  durch  deren  Unterbrechung  zu  beseitigen?  In  erster 
Linie  kommen  hier  unbestritten  die  höheren  Grade  von  wasser- 
süchtiger Anschwellung  und  Transsudation  in  die  serösen  Höhlen 
in  Betracht  So  kann  allein  das  Oedema  labiorum  so  hochgradig 
und  quälend  sein,  dass  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  da- 
durch indiziert  ist.  Unter  derartigen  Verhältnissen  genügt  die  ein- 
fache Skarifikation  der  prall  ödematösen  Schamlippen,  um  nach 
langsamem  Aussickern  der  hydropischen  Flüssigkeit  die  Wehentätig- 
keit in  Gang  zu  bringen,  eine  Tatsache,  die  nicht  zu  imterschätzen 
ist,  da  die  Methode  von  Krause  und  der  Eihautstich,  ja  sogar 
jede  Untersuchung  ausserordentlich  erschwert  sein  kann. 

In  zweiter  Linie  wird  die  Frühgeburt  behufs  Vermeidung 
eklamptischer  Anfälle  während  der  Geburt  eingeleitet.  Ueber  diesen 
Punkt  wurde  vielfach  gestritten.  Mit  Recht  wurde  hervorgehoben, 
dass  die  künstlich  hervorgerufene  ebensogut  wie  die  spontane  Wehen- 
tätigkeit eklamptische  Konvulsionen  auszulösen  imstande  sei,  ja  dass 
die  Beizmittel,  durch  welche  wir  Wehen  erzeugen,  und  der  oft 
schleppende  Verlauf  einer  künstlichen  Frühgeburt  in  noch  höherem 
Grade  als  die  gewöhnliche  Geburt  Eklampsie  zu  erzeugen  vermögen. 
Alles  dies  ist  zuzugeben,  und  dennoch  finden  sich  Verhältnisse,  welche 
auch  in  dieser  Kichtung  die  Frühgeburt  anzeigen. 

Eine  dritte  Indikation  kann  unter  Umständen  durch  die  Bück« 
sieht  auf  die  Erhaltung  der  Frucht  geboten  werden.  Denn  kurz  vor 
der  Ausstossung  der  Frucht  am  regelmässigen  Ende  der  Schwanger- 
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schalt  kann  es  durch  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  zum  Absterben 
der  Frucht  kommen,  dem  durch  künstUche  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  vorgebeugt  werden  kann. 

Einen  vierten  Grund,  die  Frühgeburt  zu  empfehlen,  bildet  nach 
Ansicht  einiger  die  Sorge,  dass  die  Schwangerschaftsniere  zum 
Uebergange  für  eine  schwere  chronische  Nephritis  wird. 

Diese  Indikation  ist  eine  zweifelhafte,  weil  bis  jetzt  kein  Fall 
angeführt  werden  kann,  in  welchem  der  Uebergang  des  einen  Zu- 
standes  in  den  anderen  durch  die  Krankengeschichte  unanfechtbar 
dargetan  wäre. 

Wenn  der  Arzt  von  den  Erwägungen,  ob  eine  Frühgeburt  einzu- 
leiten sei  oder  nicht,  bei  Schwangerschaftsniere  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  dadurch  entbunden  wird,  dass  man  seine  Hilfe  erst  wegen  der 
eklamptischen  Anfälle  nachsucht,  so  wird  er  es  in  ähnlicher  Weise 
bei  chronischer  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  durch  die  grosse 
Disposition,  welche  diese  zum  spontanen  Abort  und  zur  Frühgeburt 
bietet  Hier  ist  der  schädliche  Einfluss,  welchen  der  Eintritt  einer 
Schwangerschaft  auf  das  Nierenleiden  ausüben  könnte,  entschieden, 
und  ebenso  wechselnd  und  unberechenbar  die  Erleichterung,  welche 
durch  den  Geburtsakt  erreicht  wird.  Hier  spielen  eben  nicht  wie 
bei  der  Schwangerschaftsniere  mechanische  Momente,  sondern  die 
Aenderung  der  Blutbeschaffenheit  imd  Innervationsstörungen  die 
Hauptrolle.  Denn  schon  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten 
tritt  hier  die  Verschlimmerung  der  Symptome  deutlich  zutage.  Femer 
sieht  man  eine  Besserung,  ja  ein  Verschwinden  der  nephritischen 
Erscheinungen  zuweilen  bei  Fortbestand  der  Schwangerschaft  ein- 
treten. Und  endlich  ist  hier  der  Fälle  zu  gedenken,  wo  sofort  mit 
dem  Absterben  des  Fötus  geraume  Zeit  vor  seiner  Ausstossung  die 
Symptome  der  Nephritis  abnehmen. 

Cohn  tritt  dafür  ein,  bei  frühzeitigem  Auftreten  in  der  ersten 
Schwangerschaftshälfte  in  allen  Fällen  ohne  Rücksicht  auf  das  ohne- 
hin sehr  gefährdete  Leben  des  Kindes  die  Schwangerschaft  zu  unter- 
brechen. Treten  dagegen  die  Symptome  erst  nach  dem  6.  Monate 
oder  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  auf  und  glauben  wir,  es 
—  wie  es  auch  meist  der  Fall  sein  wird  —  mit  einfacher  Schwanger- 
schaftsniere zu  tun  zu  haben,  so  müssen  wir  bei  der  üblichen  Therapie 
abwarten  und  im  Interesse  des  Kindes  handeln,  bis  etwa  eintretende 
bedrohUche  SjTnptome  ims  zwingen,  rücksichtslos  für  die  Mutter  zu 
handeln. 

Leyden  führt  aus,  dass  seine  Untersuchungen  vielleicht  darauf 
einwirken  dürften,  dass  den  im  ganzen  gering  geachteten  ödematösen 
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Anschwellungen  der  Schwangeren  eine  grössere  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt werde,  besonders  aber  dass  die  Verminderung  der  Harn- 
Sekretion  und  geringe  Grade  der  Albuminurie  mehr  beachtet  werden, 
indem  man  für  den  Ausgleich  dieser  Störungen  Sorge  zu  tragen 
habe.  Wenn  Hydrops  und  Albuminurie  längere  Zeit  bestehen,  so 
kommt  diejenige  therapeutische  Frage  in  Betracht,  welche,  wie 
Leyden  meint,  Schröder  zuerst  aufgeworfen  hat,  ob  daraus  die 
Indikation  zur  Einleitung  der  künstUchen  Frühgeburt  entnommen 
werden  soll.  Was  Leyden  selbst  von  diesen  Eingriffen  bis  dahin 
erfahren  hat,  ist  nicht  sehr  verlockend,  d.  h.  trotz  der  künstlichen 
Beendigung  der  Schwangerschaft  dauerte  die  Albuminurie  fort  und 
ging  in  den  chronischen  Verlauf  über.  Trotz  solcher  wenig  er- 
mutigender Erfahrungen  glaubt  er  doch,  dass  die  Frage  noch  nicht 
spruchreif  ist  und  dass  man  bisher  zu  lange  gezögert  hat,  die  Früh- 
geburt einzuleiten.  Es  ist  gerechtfertigt  anzunehmen,  dass  mit  der 
Dauer  des  Bestehens  der  Albuminurie  die  Gefahr  ihres  nachherigen 
Fortbestehens  wächst  Daraus  geht  die  Indikation  unzweifelhaft 
hervor,  bei  länger  dauernder  Albuminurie  die  künstUche  Frühgeburt 
einzuleiten.  So  lange  wir  freilich  noch  nicht  einigermassen  berechnen 
können,  welche  Dauer  der  Albuminurie  ihr  Verschwinden  nach  der 
Geburt  erwarten  und  welche  Dauer  ihr  Fortbestehen  befürchten 
lässt,  bleiben  die  Indikation  und  der  Erfolg  unsicher. 

Die  von  King  empfohlene  Behandlung  besteht,  entsprechend 
seiner  Theorie,  einfach  in  der  Vermeidung  der  Schädlichkeiten, 
welche  die  abnorm  gerade  Lage  der  Frucht  während  der  Schwanger- 
schaft begünstigen.  Sollte  sie  sich  bei  der  Untersuchung  in  späteren 
Monaten  finden,  so  schlägt  Verfasser  vor,  in  Narkose  die  Lage  zu 
korrigieren  und  die  Frau  für  einige  Tage  in  Seitenlage  zu  halten. 

Bark  er  will  die  Schwangerschaft  nicht  gleich  unterbrochen 
wissen.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die  Nieren  von  der  vorhandenen 
Hyperämie  befreit  werden.  Bei  Plethorischen  seien  daher  reizlose 
Diät  und  Abführmittel,  bei  Hydrämischen  kräftige  Kost  mit  Wein 
am  Platze.  Bei  beginnender  oder  bereits  eingetretener  Urämie  müsse 
stets  sogleich  ein  Aderlass  vorgenommen  werden,  auch  bei  Hydrämi- 
schen. —  Von  Nitroglycerin  glaubt  Verf.  gute  Wirkung  gesehen  zu 
haben.  Indem  dasselbe  die  arterielle  Spannung  imd  den  Krampf 
der  Harn-  und  Nierengefässe  herabsetzt,  regt  es  zugleich  die  Tätig- 
keit der  Nieren  an  und  beruhigt  die  Nerven. 

Knapp  ein  Jahrzehnt  nach  seiner  ersten  Arbeit  hatingerslev 
zur  Frage  der  Nephritis  in  graviditate  noch  einmal  das  Wort  er- 
griffen, diesmal  befasst  er  sich  ausschliesslich  mit  den  Komplika- 
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tionen,  die  eine  Schwangerschaftsunterbrechung  notwendig  machen. 
Am  klarsten  tritt  die  Indikation  hervor,  wo  die  Nephritis  zu  sehr 
verbreiteten  Oedemen  Anlass  gibt,  und  besonders,  wo  sich  zugleich 
Transsudat  in  den  serösen  Höhlungen  findet;  auch  bei  drohender 
Eklampsie  war  die  Berechtigung  der  Indikation  längst  anerkannt 
Dagegen  ist  der  Nachweis  von  Nephritis  an  und  für  sich  während  der 
Gravidität  kaum  je  ein  hinlänglicher  Grund  zxun.  Partus  praematurus 
arteficialis  oder  Abortus  provocatus,  obgleich  es  notorisch  ist^  dass 
die  Nephritis  nach  der  Geburt  oft  einen  mehr  oder  weniger  chroni- 
schen Verlauf  annimmt  Einerseits  hat  man  Schwierigkeit,  zwischen 
einer  präexistenten  Nephritis  und  ihren  Ursachen  und  einer  genuinen 
Schwangerschaf tsnephritis  klinisch  zu  scheiden,  andererseits  kann 
man  im  einzelnen  Falle  weder  den  Verlauf  der  eigenthchen  Schwanger- 
schaftsnephritis  noch  den  Abbruch  der  Schwangerschaft  voraussagen, 
noch  den  Einfluss,  welchen  die  Schwangerschaft  auf  eine  schon  be- 
stehende Nierenaffektion  haben  wird,  bestimmt  angeben. 

Betreffs  der  Zweckmässigkeit  der  künstUchen  Frühgeburt  bei 
Nephritis  mit  Rücksicht  auf  das  Kind  ist  Verf.  sehr  skeptisch  und 
glaubt,  dass  die  Operation  jedenfalls  auf  Fälle  beschränkt  werden 
muss,  wo  wiederholt  Totgeburten  stattgefunden  haben,  wo  die  Pla- 
centen  die  eigentümlichen  Veränderungen  zeigten,  die  in  Verbindung 
mit  Nierenaffektionen  und  dem  Tode  des  Kindes  gesetzt  werden, 
und  wo  Syphilis  ausgeschlossen  ist. 

Fehling  nennt  bei  Besprechung  der  Therapie  der  Nieren- 
affektionen in  der  Schwangerschaft  in  erster  Linie  die  Prophylaxe. 
Seit  Jahren  lässt  er  bei  jeder  Gebärenden  oder  Schwangeren,  die 
in  die  Klinik  eintritt,  den  Harn  auf  Eiweiss  untersuchen,  bei  län- 
gerem Aufenthalte  wiederholt.  Das  soll  auch  in  der  hausärztlichen 
Praxis  von  Zeit  zu  Zeit  geschehen.  Keineswegs  sollte  die  Unter- 
suchung versäumt  werden,  sobald  Schwellungen  der  unteren  und  gar 
der  oberen  Güedmassen  sich  einstellen.  Geringe  Spuren  von  Eiweiss 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft,  zumal  bei  Erstgebärenden, 
mahnen  nur  zur  Vorsicht  imd  genauer  Ueberwachung.  Sobald  aber 
die  Menge  etwas  steigt,  ist  es  ratsam,  dieselbe  quantitativ  zu  be- 
stimmen. Mengen  von  l^oo  Eiweiss  erfordern  Schonung,  Pflege 
der  Haut,  laue  Bäder,  Milchkur,  Vermeidung  von  Alkohol,  und  An- 
wendung leichter  alkalischer  Säuerlinge.  Die  Bekämpfung  einer 
etwas  stärkeren  Eiweissausscheidung,  gerade  bei  Erstgebärenden  als 
Symptom  einer  Schwangerschaftsniere,  ist  deshalb  von  Wichtigkeit, 
weil  hier  die  Hauptgefahr  die  drohende  Eklampsie  ist,  und  weil  die 
Möglichkeit  eines  Ueberganges  einer  Schwangerschaftsniere  in  chro- 
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nische  Nephritis  immerhin  besteht.  Die  in  einer  weit  grösseren  Zahl 
bei  der  Geburt  auftretende  Albuminurie  bedarf  keiner  weiteren  Be- 
handlung, da  sie  nach  derselben  sofort  wieder  rückgängig  wird.  Man 
darf  hierbei  nicht  übersehen,  dass  nach  Anwendung  von  Chloroform^ 
besonders  bei  längerer  Operationsdauer,  gern  vorübergehend  Eiweiss 
und  sogar  Cylinder  im  Harne  erscheinen.  Von  viel  grösserer  Be- 
deutung ist  die  Behandlung  bei  wiederholter  Schwangerschaftsniere 
Mehrgebärender  und  besonders  bei  schon  bestehender  Nephritis, 
welche  durch  hinzutretende  Schwangerschaft  verschlimmert  wird. 
Das  Interesse  des  Kindes  kommt  in  aUen  diesen  Fällen  weniger  in 
Betracht  als  das  der  Mutter.  Da  ein  grosser  Teil  der  Früchte 
schon  vor  der  Lebensfähigkeit  abstirbt,  so  ist  für  diese  ohnehin 
nichts  zu  erreichen.  Eine  Behandlung  im  Interesse  der  Frucht 
kommt  nur  in  Betracht  bei  hochgradiger  Steigerung  einer  Nephritis 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  oder  in  den  seltenen 
Fällen,  wo  das  habituelle  Absterben  der  Frucht  zu  einer  bestimmten 
Zeit  auf  chronische  Nephritis  zurückzuführen  ist.  Hier  kann 
zweifellos  durch  rechtzeitige  Einleitung  der  Frühgeburt  das  Kind 
gerettet  werden,  andererseits  kann  durch  völlige  Bettruhe  und  heisse 
Bäder  die  Albuminurie  verringert  und  dadurch  die  Grefahr  für  das 
Kind  beseitigt  werden.  Ein  Eingreifen  in  der  Sichtung,  um  die 
Mutter  vor  Eklampsie  zu  bewahren,  wird  wohl  selten  nötig  sein. 
Die  Eklampsie  ist  bei  wiederholter  Schwangerschaftsniere  und  bei 
Vorkommen  von  chronischer  Nephritis  -in  der  Schwangerschaft  ja 
gerade  selten.  Die  Anzeige  zum  Handeln  gibt  die  chronische  Ne- 
phritis, deren  Grad  nach  der  Menge  des  Eiweisses,  der  Cylinder 
und  der  ausgeschiedenen  Epithelien,  nach  der  Stärke  der  Herzver- 
änderimg,  nach  dem  Einflüsse  der  angewandten  Behandlung  bemessen 
werden  kann. 

Bei  einer  Erstgebärenden  kann  es  eine  Zeit  lang  schwer  sein, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Schwangerschaftsniere  und  chroni- 
scher Nephritis  zu  stellen.  In  die  Behandlung  des  Arztes  kommen 
die  Fälle  meist  erst  dann,  wenn  Frühgeburt  oder  Abort  oder  in 
späteren  Monaten  die  Ausstossung  einer  faultoten  Frucht  stattge- 
funden hat.  Kann  man  neben  der  Albuminurie  die  Infarkte  in  der 
Placenta  nachweisen,  und  ergibt  die  Leichenöffnung  den  Mangel  an 
Syphilis  bei  dem  Kinde,  so  kann  eine  Behandlung  manchmal  etwas 

leisten.  (Fortsetznng  folgt.) 
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n.  Der  n.  Internationale  Chlrnrgen-Kongress 
in  Brüssel. 

Gehalten  vom  21.— 25.  September  1908. 

Referent:  Heinz  Wohlgemuth  (Berlin). 
(SohliiM.) 

Natürlich  werden  die  Ansichten  und  Hypothesen  Kehr 's  nicht  allgemein  aner- 
kannt. Was  zunächst  die  Aetiologie  der  Gallensteine  anlangt,  so  wirft  Bakes  (Tre- 
bitsch)  darauf  ein  Licht,  indem  er  voa  der  Beobachtung  eines  echten  Recidivs  selbst 
nach  Ektomie  und  Hepatikusdrainage  berichtet  Die  Cholecystitis  entsteht  nach  Fink 
(Karlsbad)  so,  dass  zuerst  eine  Stauung  im  Gallensystem  stattgefunden  hat,  zu  der 
dann  ein  Infekt  gekommen  ist.  Die  ausgedehnteste  Diskussion  dreht  sich  natürlich 
um  die  Behandlung  der  Gallensteine,  insbesondere  um  das  Vorgehen  bei  Cholecystitis. 
Hie  Cyslendysc  und  Cystostomie,  wenigstens  bedingt,  zu  denen  sich  Federoff 
(Petersburg),  Steinthal  (Stuttgart),  Alessandri  (Rom),  Delageni^re  (Le  Maus) 
bekennen,  hier  Ektomie,  wie  sie  Haas  1er  (Halle)  schon  wegen  des  Verdachtes  auf 
«ventuelles  Carcinom  empfiehlt.  Zur  Riedel'schen  Frühoperation  raten  doch  noch 
Moynihan  (Leeds)  und  Hartmann  (Paris). 

Delageni^re  (Le  Mans)  schneidet  vom  Fundus  der  Gallenblase  aus  von  innen 
her  sämtliche  Gallenwege  auf  in  den  Fällen  von  älterer  Lithiasis  mit  Verwachsungen, 
in  Fällen,  wo  man  auf  zahlreiche  und  kleine  Steine  stösst,  in  solchen,  wo  der  Chole- 
dochus  nicht  leicht  xmd  sicher  erkannt  werden  kann.  Man  kann  dann  wieder  nahen 
und  drainieren,  Cystostomie  mit  Hepatikusdrainage,  Ektomie  machen  oder  die  Blase 
sich  selbst  überlassen  und  nur  ein  Drain  einlegen.  So  verfocht  jeder  sein  Prinzip. 
Den  wohl  richtigsten  Standpunkt  nahm  zum  Schluss  der  ganzen  Diskussion  Czerny 
«in,  der  in  der  Lösung  dieser  Frage  eine  gute  Routine  immer  noch  für  besser  hält  als 
das  beste  Prinzip.  Diesen  Gallcnsteindiskussionen  schlössen  sich  solche  über  entzünd- 
liche Erscheinungen  der  Leber  an.  Für  die  Cirrhose  und  ihre  chirur- 
gische Therapie  stellte  zunächst  als  Referent  Herr  Koch  (Groningen)  folgende  Leit- 
sätze auf:  Es  ist  klinisch  und  experimentell  erwiesen,  dass  Heilung  der  Blutstauung 
bei  Verschluss  und  Verengerung  der  Vena  portae  durch  Omentopexie  erreicht  wird. 
Auch  bei  der  atrophischen  Lebercirrhose  können  Ascites  und  Blutungen  aus  dem 
Magen-Darmkanal  durch  Omentopexie  beseitigt  werden.  Die  Operation  soll  in  frühen 
Stadien  der  Krankheit  gemacht  werden,  da  sie  bei  weit  fortgeschrittenen  Fällen  ge- 
isihrlich  ist.  Eine  Heiluog  der  Stauungserscheinungen  ist  in  ca.  30%  zu  erreichen, 
dabei  scheint  es  ziemlich  gleich  zu  sein,  ob  eine  intra-  oder  extraperitoneale  Omento- 
pexie gemacht  wird.  Die  Krankheit  der  Leber  wird  durch  diese  Operation  wenig 
beeinflusst.  Wo  die  Talma 'sehe  Operation  keine  Heilung  bringt,  ist  von  einer 
Splenopexie  noch  ein  Resultat  zu  erwarten.  Die  Eck 'sehe  Fistel  ist  zu  widerraten, 
denn  der  dadurch  bedingte  Ausfall  der  Leberfunktion  bedeutet  doch  den  sicheren 
Tod.  Bei  der  hypertrophischen  Cirrhose  ist  die  Cholecystostomie  mit  oder  ohne 
Hepato-  oder  Omentopexie  zu  empfehlen.  Wenn  sehr  hochgradige  Störungen  der 
Leberfunktion  vorhanden  sind  (Icterus,  Urobilinurie),  dann  soll  man  nicht  mehr  ope- 
rieren. Peugniez  (Amiens)  hat  bei  den  vaskulären  Cirrhosen  nach  Splenektomie 
stets  eine  Verkleinerung  der  Leber  und  ein  Verschwinden  des  Ascites  beobachtet. 
Einen  seiner  Patienten  konnte  er  Jahre  hindurch  noch  weiter  beobachten.  Dieselben 
guten  Resultate  will  K  ü  m  m  e  1 1  (Hamburg)  aber  auch  mit  einfacher  breiter  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  und  sorgfaltiger,  etwas  „brüsker"  Toilette  der  Bauchhöhle  gesehen 
haben,  wie  sie  ihm  die  Omentopexie  gegeben  hat. 

Die  Angiocholitiden  oder,  wie  wir  sie  nennen,  die  Cholangitiden 
behandelte  Herr  Duval  (Paris)  im  Auftrage  von  Quenu.  Nach  Beleuchtung  ihres 
mikrobischen  Ursprunges,  bei  den  primären  Cholangitiden  durch  den  Ebertfa 'sehen, 
Esche  rieh 'sehen,  Influenza-,  Cholerabacillus,  Pneumococcus  usw., 
ihres  Weges,  der,  z.  B.  was  den  Eberth 'sehen  Bacillus  anlangt,  stets  ein  vasogener 
ist,  während  man  vor  einigen  Jahren  noch  die  häufigste  Art  der  Ansteckung  der  Leber 
durch  aufsteigende  Infektion  annehmen  zu  müssen  glaubte,  kommt  D.  auf  die  Therapie 
und  stellt  kein  Prinzip  auf,  sondern  steht  auf  einem  Standpunkt,  der  die  Frage  Chole- 
cystostomie, Ektomie,  Hepatikusdrainage  je  nach  dem  Fall  individualisiert  wissen  will. 
Herr  Haasler  (Halle)  möchte  die  Leber  mehr  noch  als  durch  Hepatikusdrainage 
entlasten,  indem  er  eine  Kanüle  durch  irgendeinen  grossen  Gallengang  in  die  Leber 
führt  imd  regelmässige  Spülungen  der  Leber  macht.     Der  Leberabscess  hatte  nur 
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eine  kleine  Diskussion  durch  Herrn  Le  Dentu  (Paris)  und  Herrn  Giordano 
(Venedig).  Dagegen  weckten  die  Tumoren  der  Leber  eine  angeregte  und  ans- 
führlicbe  Besprechung.  Zunächst  stellt  Herr  Payr  (Greifswald)  die  Indikationen  für 
die  chirurgische  Behandlung  der  LebergeschwtLlste  auf:  Grosse  Beschwerden,  fort- 
schreitendes Wachstum,  die  Gefahr  maligner  Degeneration  rechtfertigen  die  Resektion, 
gutartiger  Lebergeschwülste.  Nicht  parasitäre  Cysten  sollen  ausgeschält,  nicht  drainiert 
werden.  Infektiöse  Granulationsgeschwülste,  wie  Gummata,  herdförmige  Tuberkulose,. 
Aktinomykose  bedürfen  nicht  immer  der  Resektion.  Bei  den  Gummigeschwülsten 
hält  er  die  Probelaparotomie  fClr  eine  Therapie;  er  hat  ofl  Verkleinerung  danach  ge- 
sehen  und  er  vergleicht  diese  mit  der  Probelaparotomie  bei  Tuberkulose  des  Bauchfells. 
Die  Resektion  könnte  beim  Sitz  des  Gummas  in  dem  Lappen  eines  Hepar  lobatum 
angebracht  sein.  Die  Aktinomykose  ist  stets  eine  Metastase,  meist  vom  Coecum  oder 
Appendix.  Beim  Gallenblasencarcinom  sind,  selbst  wenn  keine  Verwachsung  mit  der 
Leber  zu  sehen  ist,  diese  überhaupt  nicht  mitbeteiligt  zu  sein  scheint,  dennoch  oft 
weit  in  die  Leber  hinein  die  Keime  verbreitet,  daher  macht  er  beim  kleinsten  Car- 
cinom  der  Gallenblase  stets  eine  Keilexzision  der  Leber,  um  die  portalen  Drüsen  mit 
zu  entfernen.  P.  nimmt  einen  innigen  Zusammenhang  zwischen  Gallensteinen  und 
dem  Carcinom  der  Gallenblase  an.  Er  hat  gefunden,  dass  2 — 3%  aller  Gallenstein- 
kranken ein  Carcinom  der  Gallenblase  acquirieren.  Von  sekundären  Tumoren  dürften 
nur  die  „übergreifenden",  nicht  die  metastatischen  mit  Ausnahme  vielleicht  der  solitären. 
Hypernephromknoten  Gegenstand  einer  Resektion  sein,  dagegen  sollte  der  Echino- 
coccus wie  ein  Tumor  durch  Resektion  entfernt  werden.  Nachdem  Payr  noch  einiges 
über  die  Blutstillung  gesagt  hat,  schliesst  er  mit  der  Resignation,  dass  wir  zur  Heilung 
von  Lebertumoren  chirurgisch  bisher  herzlich  wenig  beitrs^en  können.  Herr  Haasler 
(Halle)  glaubt  nicht  an  irgendeinen  Dauererfolg  bei  Resektion  eines  Lebertumors 
und  Herr  Sonnenburg  (Berlin)  sowie  Herr  Ribera  y  Sans  (Madrid)  sprechen 
sich  durchaus  gegen  die  Resektion  der  Echinokokken  aus;  Eröffnung,  Auskratzung 
und  Drainage,  damit  kann  man  immer  noch  auskommen. 

Die  Chirurgie  des  Mage'ncarcinoms  wurde  von  Herrn  Cz er ny  (Heidel- 
berg) eingeleitet,  der  dringend  zur  Einschränkung  der  Indikation  auf  die  Fälle  riet, 
in  denen  das  Carcinom  noch  lokal  geblieben  ist.  In  noch  weit  grösserem  Masse 
empfiehlt  er  Zurückhaltung  mit  der  Operation  des  Pankreascarcinoms.  Sind  die  Be- 
schwerden natürlich  sehr  gross,  dann  ist  der  Versuch  einer  radikalen  oder  einer  pallia- 
tiven Operation  gerechtfertigt.  Natürlich  sind  die  „Radikalen"  ganz  anderer  Meinung. 
Herr  Hartmann  (Paris)  ist  unbedingter  Anhänger  der  totalen  Ablation  des  Magens 
en  bloc  mit  allen  Drüsen,  ebenso  Herr  Delageni^re  (Le  Maus),  der  nur  einen 
kleinen  Kragen  an  der  Speiseröhre  zur  Anastomose  mit  dem  Jejunum  hängen  lässt. 
Natürlich  auch  Fortnahme  aller  Drüsen  der  Umgegend  bis  zum  Lig.  hepatogastricnm 
und  den  Oesophagus  hinauf,  so  hoch  man  kommt.  Herr  Mo npro  fit  (Angers)  emp- 
fiehlt für  die  Fälle  von  totaler  Verstopfung  des  Choledochus  bei  Magen-  und  Pankreas- 
carcinom  die  Einpflanzung  der  Gallenblase  in  das  Jejunum  und,  sollte  sich  dies  nicht 
glatt  machen  lassen,  die  Durchtrennung  des  Darms,  Einpflanzung  des  abführenden 
Endes  in  die  Gallenblase,   des  zuführenden  in  die  Wand  des  abführenden  Schenkels. 

Das  Referat  über  die  Carcinome  des  Dünndarms,  Dickdarms  und 
R  e  c  t  u  m  s  übernimmt  für  den  verhinderten  Herrn  V  ö  1  k  e  1  (Heidelberg)  Herr  C  z  e  r  n  y. 
Was  die  so  schwer  zu  diagnostizierenden  Carcinome  des  Dünndarms  anlangt  so  glaubt 
er,  dass  die  bisher  sehr  schlechten  Resultate  der  Resektion  besser  werden  mit  weiterer 
Verbreitung  der  zweizeitigen  Operation.  Bei  allen  chronischen  Darmleiden  älterer 
Personen  ist  mit  Vorsicht  die  Diagnose  Carcinom  zu  erwägen.  Für  die  Operation  der 
Rectumcarcinome  ist  das  kombinierte  Vorgehen  (abdomino-perineale  Amputation,  ab- 
domino-coccygeale  Resektion)  die  Methode  der  Zukunft.  Bei  Frauen  hat  sie  heute 
schon  nur  ca.  15%  Mortalität  und  40 — 50^/0  Dauererfolge,  während  sie  beim  Mause 
leider  noch  40 — 50  ^o  Mortalität  aufweist.  Herr  T  i  x  i  e  r  (Lyon)  weist  darauf  hin,  dass 
eine  vorhergehende  Exstirpation  des  Uterus  die  Operation  des  Mastdarmcarcinoms  sehr 
erleichtert,  Herr  Depage  (Brüssel)  rühmt  dasselbe  von  der  Bauchlage.  Herrn  Bach- 
rach  (Wien)  haben  seine  Erfahrungen  gelehrt,  dass  in  allen  Fällen  vor  der  Operation 
eine  sorgfaltige  Cystoskopie  notwendig  ist.  An  der  Wiener  Klinik  von  H  och  en  egg 
war  es  nötig,  16  mal  die  miterkrankte  Prostata,  7  mal  den  Uterus  mitzuentfemen.  Da 
Hochenegg  die  kombinierte  Methode  nur  für  die  Fälle  aufspart,  in  denen  er  per 
sacrum  nicht  auskommen  kann,  rühmt  er  ihre  Erfolge  nicht. 

Eine  sehr  ausgedehnte  Besprechung  fand  die  Chirurgie  des  Brustdrüsen- 
carcinom s.  Herr  Depage  (Brüssel)  baut  seine  Operationsmethode  auf  der  Theorie 
Handley's,  der  Propagation  auf  dem  Lymphwege,  auf  und  nimmt  die  entferntesten 
Drüsen  fort     Er  macht  einen  Schnitt  senkrecht  vom  Schlüsselbein  bis  2  Finger  breit 
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unterhalb  des  Proc  zipboideus,  quer  von  der  Mittellinie  bis  zur  Axillarlinie.  Ent- 
fernung der  gesamten  Muskulatur  eingeschlossen  die  oberen  Teile  des  Serratus  und 
des  Obliq.  abd.  ext  Herr  Mauclaire  (Paris)  hat  weniger  Lokalrecidive,  seitdem 
er  die  ganze  grosse  Wunde  mit  heisser  Luft  verschorft.  Herr  Le  Den  tu  (Paris) 
hält  die  Fälle,  in  denen  schon  supraclaviculare  Drüsen  ergriffen  sind,  fUr  vollkommen 
aussichtslos,  ihm  schliessen  sich  Steinthal  (Stuttgart)  u.  a.  an.  Herr  Jonnesco 
(Bukarest)  hat  sehr  gute  Resultate:  Von  64  sind  noch  34  nach  3  Jahren  recidivfrei. 
£r  nimmt  erst  die  Achseldrüsen  und  pektoralen  Drüsen  fort  und  dann  die  Mamma, 
alles  natürlich  en  bloc.  Schliesslich  bemerkt  Herr  Czerny,  dass  er  sich  nie  ent* 
schliessen  konnte,  in  allen  Fällen  die  ganz  grossen  Operationen  zu  machen.  Er  be- 
zweifelt aych  die  Nützlichkeit  des  Generalisierens.  Herr  Korteweg  (Leyden)  macht 
auf  eine  sehr  interessante  Beobachtung  aufmerksam,  die  er  an  der  alten  Billroth^schen 
Klinik  gemacht  hat  Um  in  der  Diagnose  sicher  zu  sein,  Hess  man  zurzeit  die  Frauen 
mit  einem  Tumor  in  der  Brustdrüse  warten,  bis  das  Gircinom  als  solches  manifest 
war  entweder  durch  Verwachsung  mit  der  Haut  oder  Achseldrüsenschwellimg  oder 
Ulceration.  Da  hat  sich  nun  statistisch  vergleichend  herausgestellt,  dass  die  Fälle 
um  so  länger  recidivfrei  blieben,  je  später  sie  operiert  wurden.  Daraus  folgt,  dass- 
nicht  die  Frühoperation,  sondern  die  Natur  des  Carcinoms  bestimmend  ist  für  das  Re- 
sultat Bei  den  bösartigen  kann  man  machen  was  man  will,  die  Pat.  gehen  doch  zu- 
grunde. Facit:  Eine  Einigung,  ob  Frühoperation,  ob  breite  Fortnahme  nach  Hal- 
sted und  noch  über  ihn  hinaus,  ob  von  Fall  zu  Fall  zu  individualisieren,  ob  die 
grofien  Operationen  ganz  zu  lassen  seien,  ist  nicht  erzielt  worden. 

Die  Frage  der  Anästhesie,  welche  die  Carcinomdebatten  nun  unterbrach,  hat  doch 
Neues  und  Interessantes  gebracht  Herr  V  a  1 1  a  s  (Lyon)  ist  ein  überzeugter  Anhänger  der 
Aethylchlorid-Aethernarkose.  Chloroform  sei  zu  gefährlich  und  dürfe  nur 
dann  angewendet  werden,  wenn  Aether  nicht  angebracht  ist  Für  die  Aethemarkose 
bricht  auch  noch  Herr  Bergalonne  (Genf)  eine  Lanze.  Eine  Aethylchlorid- 
Sauerstoffnarkose  beschreibt  Herr. Lotheisse n  (Wien),  HcrrKümmell  (Ham- 
burg) rühmt  die  Humanität  der  Scopolamin-Morphium-Aethersauerstoff- 
narkose,  bei  der  Herr  Walther  (Paris)  2 mal  sehr  üble  Zufalle,  Tetanus  mit  voll- 
kommenem Opisthotonus,  gesehen  hat  Nun  beschreibt  ausfuhrlich  Herr  Jonnesco  (Bu- 
karest) eine  als  Allgemeinnarkose  angesprochene  Cervical-Medullar-Anästhesie 
mit  Stovain-Strychnin  und  beruhigte  die  doch  wohl  bei  vielen  aufsteigenden  stillen 
Sorgen,  in  diese  Gegend  ein  derartiges  Mittel  einzuspritzen,  mit  der  in  vieler  Er- 
fahrung gewonnenen  Ueberzeugung  der  absoluten  Ungefahrlichkeit.  Die  Probe  aber, 
die  später  von  ihm  im  Hospital  St.  Jean  an  einem  Kinde  gemacht  wurde,  missglückte 
dermassen,  dass  man  wohl  bis  auf  weiteres  von  dieser  Anästhesie  absehen  wird.  Das 
Kind  bekam  sofort  nach  der  Injektion  die  besorgniserregendsten  tetaniscben  Zu- 
stände. Gegen  die  Lumbalanästhesie  überhaupt  führte  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.) 
einiges  schwere  Geschütz  auf.  An  Tafeln  zeigte  er  schwere  Veränderungen  im 
Rückenmark  nach  Lumbalanästhesie  bei  Tieren,  die  ihn  zu  den  Forderungen  ver- 
anlassen, dass  sie  niemals  gemacht  werden  darf,  wenn  man  mit  Lokalanästhesie 
oder  Aetherrausch  auskommen  kann.  Nie  ohne  Einwilligung  und  Verständigung  des 
Patienten,  nie  bei  Kindern  und  jungen  Personen.  Die  Lumbalanästhesie  darf  nie  die 
Anästhesie  der  Wahl  sein.  Auf  der  anderen  Seite  findet  sie  natürlich  eine  Reihe  von 
Vorkämpfern:  Sonnenburg  (Berlin),  der  gegen  den  CoUaps  intravenös  Epirenal 
gibt,  Zahradnick^'  (Deutsch - Brod) ,  Kümmel  1  (Hamburg)  und  viele  andere. 
Die  lokale  Anästhesie  wurde  von  den  Herren  Mo.  Arthur  (Chicago),  Moty 
(Paris),  von  Hintz  (Marosvdsärhely)  besprochen.  Zum  Schluss  sagt  Herr  Wohl- 
gemuth  (Berlin),  dass  alle  Enqueten,  Statistiken  über  die  relative  Gefährlichkeit  oder 
Ungefahrlichkeit  der  verschiedenen  Narkotika  und  Methoden  den  Nagel  nicht  auf  den 
Kopf  treffen.  Die  Narkosenfrage  sei  eine  Frage  des  Narkotiseurs,  nicht  des  Narkoti- 
kums. Bei  geeigneter  Durchbildung  der  Studierenden  in  der  Narkose  und  Anästhesie, 
bei  Ausbildung  von  Aerzten,  die  sich  in  den  grossen  Krankenhäusern  und  Kliniken 
nur  mit  der  Narkose  beschäftigen  und  für  jeden  einzelnen  Fall  nach  eingehender 
Beobachtung  des  Patienten  die  Methode  der  Schmerzlosigkeit  wählen,  braucht  es  keine 
Zufalle  mehr  zu  geben.  Generell  wird  es  niemals  ein  Narkotikum  oder  eine  An- 
ästhesie geben,  die  bei  vollkommener  Wirkung  auch  absolut  ungefährlich  ist.  Herr 
Czerny  stimmt  den  Ausführungen  Wohlgemuth's  bei. 

Die  Hernien  riefen  27  Diskutierende  in  die  Reihen.  Die  Aetiologie 
blieb  noch  umstritten.  Während  Herr  William  Sheen  (Cardiff)  die  traumatische 
Entstehung  bei  Erwachsenen  zugibt,  d.  h.  klinisch,  nicht  pathologisch,  aber  doch  nur 
als  grofie  Seltenheit,  glaubt  Herr  Ribera  y  Sans  (Madrid),  dass  die  Hernie  des 
Kindes  stets  angeboren,  die  des  Erwachsenen  stets  erworben  und  dass  die  Hypothese 
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-des  präformierten  Sackes  nicht  bewiesen  ist.  Die  Besprechung  der  einzelnen  Hernien 
ist  im  wesentlichen  eine  Diskusion  über  das  Operationsverfahren  und  wir  wollen  hier 
nur  die  Stichworte  erwähnen.  Das  beste  Operationsverfabren  der  Leistenhernie 
ist  nach  Herrn  Alessandri  (Rom)  das  Bassinische.  Herrjonnesco  (Bnkarest) 
hält  es  für  das  Punctum  saliens,  die  Infektion  zu  vermeiden,  denn  nur  dann  treten 
Recidive  ein.  Daher  näht  er  grundsätzlich  mit  Silbcrdrabt  und  vermeidet  versenkte 
Fäden.  Herr  Lucas-Champonni^re  macht  in  besonders  schweren  Fällen  die 
Kastration,  um  einen  doppelten  Schutz  durch  Uebereinanderlegen  der  Banchwand  zu 
ermöglichen,  Herr  Vanvers  (Lille)  zieht  den  Bruchsack  nach  Anlegung  einer  proviso- 
rischen Tabaksbeutelnaht  soweit  wie  möglich  heraus,  um  ihn,  so  hoch  es  geht,  definitiv 
zuzunähen,  ohne  ihn  abzutragen,  er  hält  das  fQr  unnötig.  Herr  Czerny  glaubt,  ans 
dem  Umstand,  dass  sich  an  der  Diskussion  kein  deutscher  Chirurg  beteiligt  hat, 
schliessen  zu  können,  dass  wir  wissen,  dass  kleine  Hernien  mit  allen  Methoden  geheilt 
werden  können,  grosse  mit  allen  Methoden  Recidive  geben.  Die  Schenkelhcrnien 
besprach  Herr  Hildebrand  (Berlin),  dem  sich  Herr  Berard  (Lyon)  mit  der  Be- 
schreibung eines  kombinierten  cruralen  und  inguinalen  Verfahrens  und  Muskelver- 
schlusses der  Bruchpforten  anschloss.  Die  Hernien  der  Kinder  wurden  besonders 
von  Herrn  Lorthioir  (Brüssel)  behandelt,  der  auf  dem  Standpunkt  fusst,  dass  jede 
Hernie  bei  Kindern  operiert  werden  muss  und  dass  Bandage  kontraindiziert  ist  In 
bezug  auf  das  Operationsverfahren  hält  er  ein  Unterbinden  des  so  hoch  wie  möglich 
abgetragenen  Sackes  sowie  eine  Wiederherstellung  des  Leistenkanals  für  unnötig,  jeden 
Verband  sogar  für  schädlich.  Dieses  etwas  radikale  Vorgehen  bekämpfen  energisch 
Ribera  y  Sans  (Madrid),  Lucas-  Champonni^re  und  Broca  (Paris),  die  mit 
noch  anderen  der  Ansicht  sind,  dass  Lorthioir  viel  zu  früh  operiert.  Vor  dem 
7.  Lebensjahr  sei  eine  Operation  nicht  nötig.  In  bezug  auf  die  Dauerresultate  der 
Bruchoperationen  haben  die  Herren  Kalliontzis  (Athen),  L e g u e u  (Paris),  P e t r o • 
witsch  (Nisch),  Lameris  (Utrecht),  Verhoef  (Brügge),  Ribera  y  Sans  (Madrid) 
einstimmig  dem  Bassinischen  Verfahren  den  Vorzug  gegeben. 

Es  folgte  nun  die  Rückenmarkschirurgie.  Zunächst  sprach  De  Quer- 
vain (La  Chaux-de-Fonds)  über  Rückenmarksverletzungen.  Nach  längerem 
Eingehen  auf  die  Pathologie  derselben  stellt  er  für  die  chirurgische  Therapie  die 
Sätze  auf:  Blutungen,  extra-  oder  intradurale,  geben  keinen  Anlass  zu  Eingriffen.  Ein 
solcher  ist  angezeigt  bei  Störungen,  die  auf  einen  Bogenbruch  hinweisen,  bei  Schuss- 
verletzungen, wenn  das  Projektil  im  Wirbelkanal  sitzt,  und  zwar  als  Frühoperation. 
Wenn  hier  die  Frühoperation  nicht  vorgenommen  wurde  und  die  nervösen  Störungen 
nicht  spontan  zurückgingen,  oder  wenn  bei  partieller  Läsion  nach  anfänglicher  Besse- 
rung eine  nachträgliche  Verschlimmerung  eintritt,  ist  auch  eine  Spätoperation  angezeigt 
Bei  Totalläsion,  wo  bisher  jede  Operation  als  unstatthaft  galt,  würde  man  wohl, 
wenn  sich  die  Erfolge  der  von  den  Amerikanern  Stewart  und  Harte  ausgeführten 
Rückenmarksnaht  bestätigen  würden,  eine  solche  versuchen  dürfen.  Sehr  zur  Zurück- 
haltung mahnen  Sonnenburg  (Berlin),  Hildebrandt  (Berlin)  und  Czerny. 
Einmal  richte  man  kaum  viel  aus  mit  der  Operation,  schade  dann  aber  noch  mit  der 
Laminektomie,  welche  die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  nicht  unbedenklich  störe.  Die 
Tumoren  der  Wirbelsäule  wurden  von  Herrn  Berard  (Lyon),  wenn  sie  noch 
primitiv,  solitär,  ohne  Deformation  der  Wirbelsäule  und  ohne  schlaffe  Lähmung  mit 
ungefährer  Lokalisation  erscheinen,  einer  sofortigen  Operation  für  notwendig  erachtet 
Stets  sollte  die  Dura  eröffnet  werden,  wenn  nicht  der  Tumor  schon  vorher  gefunden 
wird.  Die  Tumoren  mit  von  Anfang  an  medullärem  Verlauf  sollten  nur  bei  sehr  ge- 
nauer Lokalisation  operiert  werden.  Auch  wenn  die  Diagnose  zwischen  Tumor, 
Meningitis  oder  Syringomyelie  schwankt,  ist  die  explorative  Laminektomie  angebracht 
So  sind  schon  viele  meningeale  Cysten  gebessert  oder  geheilt  worden.  Herr  F.  Krause 
(Berlin)  berichtet  über  28  Fälle.  Er  legt  ebenfalls  besonderen  Nachdruck  auf  die 
Eröffnung  der  Dura.  So  hat  er  bei  3  Nachoperationen,  wo  vorher  die  Eröffnung 
unterlassen  wurde,  2  mal  einen  intraduralen  Tumor  exstirpiert. 

Den  Schluss  der  Krebsdebatten  und  zugleich  den  Schluss  des  Kongresses  bildeten 
der  Krebs  der  Harnwege  und  der  Genitalorgane  sowie  die  Radiotherapie. 
Ueber  das  Genus  masculinum  referierte  zunächst  Herr  L  e  g  u  e  u  (Paris).  Die  ernstesten 
krebsartigen  Erkrankungen  sind  nach  seiner  Meinung  die  der  Prostata,  der  Harnröhre  und 
Blase.  Sehr  schwer  ist  eine  Frühdiagnose.  Hat  man  den  Tumor  erkannt,  ist  seine 
Verbreitung  auch  schon  sehr  ausgedehnt  und  jede  Operation  würde  ungenügend  aus- 
fallen. Auch  bei  den  ausgedehntesten  Resektionen  der  Blasen  wand  hat  er  in  kurzer 
Zeit  ein  Recidiv  bekommen.  Auch  eine  völlige  Heilung  des  Nierencarcinoms  zu  er- 
reichen, gelinge  nur  selten,  dagegen  häufiger  des  Hodens  und  des  Penis.  Frühe 
Operationen  und  Fortnahme  en  bloc  geben  die  besten  Resultate.     Sonderbar  und  an 
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die  Bemerkungen  Kortewegs  über  das  Mammacarcinom  erinnernd  sind  aber  2  Be- 
obachtungen Legueus,  Fälle,  in  denen  er  nur  die  Niere  entfernen  konnte,  die  ganzen 
Drüsenmassen  aber  zurücklassen  musste  und  die  gerade  die  längste  Heilungsdauer 
hatten.  Die  Sarkome  des  Penis  und  des  Hodens  haben  aber  lamentable  Aussichten 
auf  Heilung.  Herr  Rovsing  (Kopenhagen),  Ribera  y  Sans  (Madrid),  DoUinger 
(Budapest)  berichten  über  ihre  Statistiken. 

Beim  Carcinom  der  weiblichen  Genitalorgane  drehte  es  sich  natürlich 
um  die  Frage  der  vaginalen  oder  abdominellen  Operation.  Herr  Faure  (Paris)  be- 
vorzugt die  abdominelle  Methode  nach  Wertheim  mit  präventiver  Ligatur  der  A. 
hypogastrica ,  in  komplizierten  Fällen  mit  wenig  beweglichem  Uterus  das  vagino- 
abdominelle  Vorgehen,  indem  er  von  unten  beginnt.  Ihm  schliessen  sich  im  wesent- 
lichen Herr  Jacobs  (Brüssel)  und  Herr  Wertheim  (Wien)  an.  Letzterer  hat  200 
Präparate  ausgestellt  und  gibt  eine  Statistik  seiner  Fälle,  die  mit  59^0  Recidivfrciheit 
nach  5 jähriger  Kontrolle  abschliesst.  Auch  Herr  Rouffart  (Brüssel)  bezweifelt,  dass 
auf  vaginalem  Wege  alle  Drüsen  entfernt  werden  können,  während  Herr  Czerny 
der  Fortnahme  sämtlicher  Drüsen  als  systematischer  Operation  keinen  besonderen 
Wert  beilegen  kann.  Ein  Antrag  von  Rouffart,  Jacobs  und  anderen,  der  Kongress 
wolle  beschliessen,  dass  in  einer  allgemeinen  grossen  Statistik  für  eine  Beurteilung 
der  Heilung  eine  5  jährige  Recidivfreihcit  verlangt  werde,  alles  vorher  auch  ohne  sichere 
Todesursache  Gestorbene  als  Recidiv  anzusprechen  sei,  wurde  abgelehnt,  da  hierzu 
ein  internationales  Krebskomitee  da  sei  und  dieser  Kongress  kein  Krebskongress  sei. 

Die  Behandlung  des  Krebses  mit  Röntgen-  und  Radiumstrahlen 
hat  Herr  Sequeira  (London)  in  vielen  Fällen  mit  gutem,  in  anderen  ohne  Erfolg 
versucht,  aber  ein  abschliessendes  Urteil  über  den  Wert  der  Röntgenstrahlen  bei  syste- 
matischer Anwendung  nach  Operationen  der  Carcinome  zu  geben,  ist  ihm  noch  nicht 
möglich.  Herr  Tuffier  (Paris)  fasst  die  Wirkung  der  Röntgen-  und  Radiumstrahlen 
als  eine  enorme  Kongestion  in  das  das  Carcinom  umgebende  Bindegewebe  auf,  in 
welcher  die  Krebszellen  gewissermassen  ertränkt  werden.  Nach  Fulguration  sieht  man  oft 
eine  Granulationsfläche  erscheinen,  die  keine  Spur  von  Krebszellen  mehr  zeigt.  Aber 
alle  diese  Behandlungsmethoden  sind  ihm  durch  oberflächliche  Bildung  einer  scheinbar 
guten  Narbe  nichts  anderes  als  eine  „cache-misere" ;  unten  wuchert  das  Carcinom 
lustig  weiter.  Wenn  man  also  irgendeine  Aussicht  hat,  radikal  zu  operieren,  nichts 
von  dieser  Behandlung.  Bleibt  aber  nichts  anderes  übri^r,  dann  Radium.  Glänzende 
Resultate  mit  Radium  hat  Herr  Abbe  (New  York)  bei  Cancroiden  er/ielt.  Die  von 
ihm  gezeigten  Photographien  und  Moulagen  waren  von  höchstem  Interesse.  Er  be- 
strahlte mit  100  mg  I  Vi  bis  l  Vt  Stunde  durchschnittlich.  Er  wendet  die  Radium- 
therapie auch  bei  Leukoplakie  und  bei  Struma  an.  Hier  führt  er  die  kleine  Tube 
in  einen  2  cm  tiefen  Einschnitt  ein.  Herr  Mo  restin  (Paris)  spricht  über  die  Be- 
handlung der  Hautkrebse,  Herr  De  Keating-Heart  (Marseille)  über  die  guten 
Resultate,  die  er  mit  der  Fulguration  auch  bei  inoperablen  Mastdarmcarctnomen  erzielt 
hat.  Herr  Sticker  (Berlin)  gibt  zu,  dass  wir  in  der  Radiumbestrahlung,  der  Fulgu- 
ration, Serotherapie  und  Fermenttherapie  eine  spezifische  Wirkung  auf  das  Carcinom 
ausüben  können.  Bei  letzterer  hat  vor  allen  das  Trypsin  einen  Einfluss.  Auch  die 
Wirkung  fremdartigen  Blutes  ist  nicht  zu  leugnen,  aber  üble  Erscheinungen  der  Serum- 
krankheit, der  Fermentation  treten  auf,  die  vorläufig  die  Therapie  einschränken.  Herr 
Czerny  schöpft  aus  den  Versuchen  von  Sanfelice  noch  eine  Hoffnung  auf  ein 
Antitoxin.  Bisher  hat  er  bei  der  Behandlung  der  inoperablen  Carcinome  resp.  der 
Recidive  von  der  mit  der  Operation  verbundenen  Fulguration  Resultate  gesehen,  wie 
sie  ihm  keine  andere  Behandlungsmethode  gegeben  hat.  Vielleicht  wirkt  hier  also 
doch  noch  etwas  anderes  als  die  Verbrennung. 

Hiermit  endigten  die  Verhandlungen,  die  der  Präsident  in  seinem  Schlusswort 
als  ein  Friedenswerk  von  weittragender  Bedeutung  charakterisierte. 


ni.  Referate. 

A.  Bflckenmark. 

Verändernngen  des  Nervensystems  nach  Novocainanästhesie.    Von 

W.  Spielmeyer.   Münchner  medizinische  Wochenschrift  1908,  No  31. 
Sp.  untersuchte  in  13  Fallen  das  Nervensystem  nach  Novocainanästhe- 


—    838    — 

sie  und  fand  in  3  Fällen  charakteristische  Veränderungen.  Der  Prozess 
betraf  die  grossen  polygonalen  Zellen  im  Yorderhorn  des  Rückenmarkes, 
deren  Leiber  hypervoluminös  und  abgerundet  waren.  Deutlicher  als  die 
Auftreibung  der  Zelle  zeigte  die  Auflösung  der  chromophilen  Substanz 
den  Weg,  den  der  Prozess  nimmt,  nämlich  den  Weg  von  der  Kernum- 
gebung nach  der  Peripherie.  Dieser  Weg  wird  rasch  zurückgelegt,  denn 
die  meisten  Zellen  befinden  sich  bereits  binnen  3X^4  Stunden  im  Zu- 
stande totaler  hochgradiger  Schwellung.  An  der  Peripherie  bleibt  meist 
eine  schmale  Zone  von  Tigroidsch ollen  erhalten;  die  Fortsätze  behalten 
die  Zellen  gewöhnlich  zurück.  Die  chromophile  Substanz  löst  sich  rasch 
in  feine  Bippchen  und  Stäbchen  auf,  welche  blau  gefärbten  Beste  bald 
verschwinden ;  nur  nach  der  Peripherie  und  in  der  Nähe  der  Kemkapsel 
bleibt  eine  feine  Zone  von  blauen  Stäbchen.  Die  Auftreibung  der  Zelle 
geht  parallel  der  Auflösung  der  Granula  und  dem  Schwund  ihrer  chromo- 
philen Zerfallsprodukte.  Die  Erkrankung  ergreift  lediglich  die  grossen 
polygonalen  „motorischen^  Zellen,  keine  anderen  Ganglienelemente. 

E.  Venus  (Wien). 

Experimentelle  UntersachaDgen  über  Veränderangen  der  Nissi- 
schen Granula  bei  der  Lumbalanästhesie.  Von  E.  Wossidlo. 
Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  LXXXVI  H.  4. 

Auf  Grund  von  Versuchen  an  Kaninchen,  an  denen  Verf.  mit  den 
verschiedenen,  gebräuchlichen  Flüssigkeiten  Lumbaiinjektionen  ausführte 
und  deren  Bückenmark  er  nach  verschiedenen  Zeitintervallen  histologisch 
untersuchte,  ergab  sich  folgendes  Ergebnis: 

Bei  der  Lumbalanästhesie  entstehen  histologisch  nachweisbare  Ver- 
änderungen an  den  Ganglienzellen ;  diese  sind  aber  nur  transitorischer 
Natur  und  verschwinden  wieder  nach  ganz  kurzer  Zeit,  so  dass  hierbei 
von  einer  Schädigung  nicht  gesprochen  werden  kann.  Als  bestes  Lumbal- 
anästheticum  wird  Tropacocain  empfohlen.      Victor  Bunzl  (Wien). 

lieber  die  Verwendung  von  Gummi  als  Znsatz  zum  Anästheticum 
bei  Lumbalanästhesie.  Von  E.  Ehrhard.  Münchner  medizinische 
Wochenschrift  1908,  p.  19. 

E.  empfiehlt  einen  3  proz.  Gummizusatz  zu  einer  1  proz.  Tropa- 
cocainlösung.  Die  Kombination  mit  anderen  Narkoticis  scheint  £.  nicht 
wünschenswert.  Sofern  Temperatursteigerungen  und  Kopfschmerzen, 
die  nach  der  Operation  aufgetreten  sind,  auf  die  Anästhesie  bezogen 
werden  müssen,  ist  zu  bemerken,  dass  diese  sicherlich  auf  in  den  Dural- 
sack eingebrachten  Fremdkörpern  (Bostpartikelchen  aus  Nadeln  usw.)  be- 
ruhen. Bei  Gummi  Zusatz  zur  Injektionsflüssigkeit  muss  auf  besonders 
peinliche  Beinigung  der  Spitze  und  Nadel  nach  dem  Gebrauch  gesehen 
werden.  In  allen  Fällen  erstreckte  sich  die  Wirkung  des  Anästheticnms 
lediglich  auf  die  sensiblen  Nervenbahnen,  während  die  motorischen  völlig 
intakt  blieben.  E.  Venus  (Wien). 

Erfahrungen   bei   26   Rttckenmarksoperationen    mit   Projektionen. 

Von  Fedor  Krause.    Gesellschaft  Deutscher  Nervenärzte.     Heidel- 
berg  4.  Oktober  1908. 

Der  grosse  Fortschritt  in  den  operativen  Ergebnissen  bei  den  Neu- 
bildungen des  Bückenmarks  und  seiner  Häute  beruht  zu  einem  gewissen 


—    839    — 

Teil  auf  der  Vervollkommnung  der  Wundbehandlung  und  der  chirurgischen 
Technik.  Aber  einen  mindestens  ebenso  grossen  Einfluss  müssen  wir 
den  ausserordentlichen  Errungenschaften  auf  diagnostischem  Gebiete  zu- 
«chreiben,  den  das  letzte  Jahrzehnt  uns  gebracht  hat,  und  zwar  bezieht 
sich  das  nicht  allein  auf  die  Diagnose  der  B.ückenmarksgeschwülste  an  sich, 
«ondem  ganz  wesentlich  auf  die  Sicherheit,  mit  der  es  in  vielen  Fällen 
gelungen  ist,  die  genaue  Lage  des  Tumors  zu  bestimmen  (Höhen- 
oderSegmentdiagnose).  Denn  für  das  operative  Eingreifen  handelt 
«8  sich  um  die  Kenntnis  des  Wirbelbogens,  unter  dem  die  Geschwulst 
gesucht  werden  soll.  Hat  doch  der  Chirurg  nur  einen  Wegweiser, 
der  ihn  bei  seinem  Vordringen  in  die  Tiefe  leitet,  das  ist  der  seinem 
Oefühl  allein  zugängliche  Dornfortsatz.  Mit  jener  Erkenntnis  ist  unserem 
operativen  Eingreifen  der  kürzeste  Weg  vorgezeichnet;  die  Operation 
ist  ja  um  so  weniger  verletzend ,  je  geringer  die  Zahl  der  zu  ent- 
fernenden Wirbelbogen  wird.  Wir  müssen  also  wissen,  wie  die  Lage 
der  einzelnen  B.ückenmarkssegmente  zur  Lage  der  betreffenden  Wirbel 
flieh  verhält. 

Die  Wirbelbogen  opfert  Krause  stets;  es  ist  eine  völlig  unnütze 
Erschwerung  der  Operation,  wenn  man  darauf  ausgeht,  die  Bogen  zu 
erhalten.  Die  Stützfähigkeit  der  Wirbelsäule  erleidet  selbst  durch  Ent- 
fernung von  7  Bogen,  wie  K.  sie  bei  einem  38  jährigen  Kranken  mit 
gutem  Erfolg  hat  ausführen  müssen,  keine  Einbusse.  Ist  der  Wirbel- 
kanal eröffnet,  so  liegt  die  Dura  mater  spinalis  frei  zutage.  Handelt  es 
«ich  um  eine  extradurale  Geschwulst,  so  wird  sie  schon  jetzt  erkennbar 
und  kann  nach  gehöriger  Erweiterung  des  Zuganges  zum  Wirbelkanal 
«ntfemt  werden.  So  hat  K.  ein  vom  6.  Halswirbelkörper  ausgehendes 
Enchondrom  mit  dem  Bildhauermeissel  aus  seinem  Knochenbett  ausge- 
graben. Haben  wir  es  aber,  wie  gewöhnlich,  mit  einer  intradural  ge- 
legenen Neubildung  zu  tun,  so  erscheint  die  Dura  meist  bläulich  und 
stark  gespannt,  Pulsation  pflegt  zunächst  nicht  sichtbar  zu  sein. 

Aber  auch  wenn  die  Dura  normal  erscheint,  soll  sie  unter  allen  Um- 
ständen in  gleicher  Weise,  wie  K.  dies  am  Gehirn  fordert,  geöffnet  werden, 
vorausgesetzt,  dass  keine  extraduralen  Veränderungen  vorliegen,  die  das 
Krankheitsbild  vollständig  erklären.  Dreimal  hat  K.  jetzt  schon  Kranke 
wiederum  operieren  müssen,  bei  denen  hervorragende  Chirurgen  vergeblich 
«ingegriffen  hatten,  weil  sie  an  der  Dura  halt  gemacht  hatten ;  in  zweien 
dieser  Fälle  hat  er  einen  intraduralen  Tumor  exstirpiert,  in  dem  dritten  Falle 
die  schweren,  weiter  unten  zu  besprechenden  Veränderungen  der  Arach- 
nitis  chronica  gefunden.  K.  erklärt  es  für  einen  technischen  Fehler, 
die  Dura  nicht  zu  eröfEnen  ausser  in  Fällen,  in  denen  obige  Vorbe- 
dingung erfüllt  ist.  Wenn  die  Dura  pralle  Spannung  aufweist,  kann 
man  ohne  ihre  Eröffnung  nur  selten  einen  Schluss  auf  das  Bestehen 
oder  Fehlen  eines  intraduralen  Prozesses  ziehen.  Zuweilen  sieht  man 
den  intraduralen  Tumor  bereits  durch  die  Dura  hindurch,  oder  man 
fühlt  ihn  als  Härte.  Oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst  —  K.  hat 
beides  beobachtet  —  kann  die  Dura  Pulsation  aufweisen. 

Die  Neubildung  liegt  in  einer  entsprechenden  Grube  des  Rücken- 
marks, dieses  erscheint  hier  plattgedrückt,  nimmt  aber  nach  Entfernung 
der  Geschwulst  wieder  mehr  seine  rundliche  Gestalt  an,  obschon  es  an 
dieser  Stelle  zunächst  erheblich  dünner  bleibt  als  der  unmittelbar  darüber 
und  darunter  befindliche  Abschnitt.     Erstaunlich  ist  es,   wie  schnell  die 
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tiefen  Höhlungen,  welche  das  Geschwnlstbett  danteilen,  in  einselnen 
Fällen  sich  bereits  während  der  Operation  unter  unseren  Augen  verflachen. 
Wenn  wir  einen  derartigen  Kranken  einige  Tage  nach  dem  Eingriü  zur 
Sektion  bekommen,  so  ist  selbst  von  sehr  tiefen  Mulden  keine  Spur  mehr 
wahrzunehmen.  Ebenso  ist  die  Begenerationsfähigkeit  des  Rückenmarks 
eine  über  alles  Erwarten  grosse;  Krause  hat  zweimal  bei  Männern 
von  24  und  28  Jahren,  die  infolge  einer  intraduralen  Geschwulst  im 
Halsmark  an  allen  vier  Gliedmassen  so  gut  wie  vollständig  gelähmt 
waren,   in  wenigen  Wochen  Wiederkehr   fast  aller  Funktionen  eintreten 


Die  Rückenmarksoperationen  werden ,  wenn  irgend  möglich ,  am 
zweckmässigsten  in  einer  Zeit  ausgeführt.  K.  hat  unter  26  Fällen  nur 
zweimal  zweizeitig  vorgehen  müssen. 

Besonders  ungünstig  sind  die  Fälle  von  i n t r am edullärer  6e- 
Schwulstbildung;  der  Tumor  kann  das  Rückenmark  auf  so  groese 
Ausdehnung  hin  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben,  dass  eine  Exstirpation 
sich  als  unmöglich  erweist.  Kleine  intramedulläre  Geschwülste  sind  aber 
der  Exstirpation  sehr  wohl  zugängig;  denn  K.  hat  bereits  zweimal  — 
und  zwar  mit  Ausgang  in  Heilung  —  eine  Längsinzision  von  2  bis  3  cm 
Ausdehnung  genau  in  der  hinteren  Gommissur.ins  Rückenmark  ausgeführt 
imd  das  eine  Mal  eine  erbsengrosse  Cyste,  das  andere  Mal  einen  höhnen- 
grossen  Erweichungsherd  eröffnet.  In  gleicher  Weise  würde  er  bei 
exakter  Diagnose  auf  eine  intramedulläre  Neubildung  einschneiden.  In 
jenen  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere  Rückenmarkslähmungen  mit 
allen  Erscheinungen  der  intravertebralen  Geschwulstbildung,  bei  denen 
die  Operation  nur  derbe,  die  Dura  sowohl  wie  die  Arachnoidea  und 
Pia  in  sich  fassende  Schwarten  als  Ursache  der  Kompression  ergeben 
hat.  Die  Kranken  sind  von  den  sehr  ausgedehnten  Operationen,  bei 
denen  alle  narbigen  Massen  exzidiert  wurden,  genesen ;  bei  einem  Manne 
mussten  dazu  7  Bogen  im  Dorsalteil  entfernt  werden.  Auch  die  Läh- 
mungen haben  sich  in  den  Fällen  ganz  wesentlich  gebessert. 

Isolierte  Tuberkelbildungen  müssen  ebenso  wie  Gummata^ 
welche  Kompressionserscheinungen  hervorrufen  und  auf  spezifische  Behand- 
lung nicht  reagieren,  operativ  entfernt  werden.  Wie  bekanntlich  alte 
gummöse  Prozesse  der  Knochen,  Haut  und  Zunge  am  raschesten  durch 
chirurgische  Eingriffe  heilen,  so  soll  man  auch  am  Centralnervensystem 
—  am  Gehirn  sowohl  wie  am  Rückenmark  —  nicht  warten,  bis  durch 
die  Kompression  die  Nervenelemente  in  unheilbftrer  Weise  vernichtet 
sind,  sondern  sich  zur  richtigen  Zeit  zur  Operation  entschliessen. 

Es  gibt  nun  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  Entwicklung  des 
Leidens  sowohl  als  auch  die  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  auf  eine 
das  Rückenmark  komprimierende  Masse  hindeuten,  in  denen  aber  die 
Laminektomie  als  alleinige  oder  wenigstens  hauptsächliche  Ursache  für 
die  bedeutenden  Störungen  eine  örtlich  umschriebene,  unter  starkem 
Druck  stehende  Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  aufdeckt  (Me- 
ningitis serosa  spinalis).  K raus e*s  operative  Erfahrungen  haben 
gelehrt,  dass  auch  bei  Wirkelcaries  die  Erscheinungen  der  Rückenmarks- 
kompression nicht  bloss  durch  die  kyphotischen  Verschiebungen  der 
Wirbelkörper,  nicht  bloss  durch  die  Anfüllung  des  Wirbelkanals  mit 
Granulationen  und  Eiter  bedingt  zu  sein  brauchen.  Auch  die  sekundär 
eintretende  Liquorstauung  in  begrenzter  Ausdehnung  kann  ihr  Teil  dazu 
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beitrageDy  die  Rückenmarkslähmungen  hervorzurufen  oder  wenigstens  zu 
yervoUständigen . 

Ausser  der  chronischen  Form  dieser  Rückenmarkslähmung  gibt  es 
auch  eine  acute  oder  subacute ,  welche  durch  eitrig-nekrotisierende 
Knochenprozesse  im  Wirbelkanal  hervorgerufen  wird.  Die  Analogie  zu 
der  letzteren  Form  besitzen  wir  in  der  von  den  Ohrenärzten  so  genannten 
Meningitis  serosa  cerebralis  acuta,  wie  sie  bei  eitrigen  Prozessen  des 
Mittelohrs  und  der  benachbarten  Knochenteile  vorkommt.  Ebenso  kann 
an  der  Wirbelsäule  und  am  Bückenmark  eine  acute,  auf  engen  Raum 
begrenzte  Liquorstauung  durch  eitrige  Knochenveränderungen  an  der 
Wirbelsäule  hervorgerufen  werden,  wie  K.  das  beobachtet  hat;  auch  hier 
werden  wir  den  Prozess  als  fortgeleitetes  entzündliches  Oedem  auf- 
fassen dürfen. 

Da  bei  beiden  Formen  —  der  acuteren  sowohl  wie  der  chronischen 
—  die  spontane  Rückbildung  nach  Krause's  Erfahrungen  nicht  vor- 
kommt, so  bleibt  als  Therapie  nur  die  Laminektomie  übrig;  zugleich 
soll  dann  bei  nicht  eitrigen  Prozessen  die  Dura  mater  eröffnet  werden, 
und  zwar  ist  dies  um  so  mehr  erforderlich,  als  wir  bis  jetzt  kein  Mittel 
besitzen,  die  Meningitis  serosa  spinalis  ex  arachnitide  chronica,  oder 
wie  man  die  Affektion  sonst  nennen  will,  von  den  Rückenmarkstumoren 
zu  imterscheiden. 

Unter  den  26  Operationen  kamen  8  Todesfälle  vor,  davon  4  durch 
Collaps,  2  an  alter  Pyelonephritis,  einer  bei  geheilter  Wunde  aus  un- 
bekannter Ursache,  einer  bei  jauchiger  Cystitis  und  Decubitus  an  Me- 
ningitis, die  6  Tage  nach  der  Operation  begann,  als  die  Gefahr  schon 
beseitigt  schien.  Autorreferat. 

Ty&  fall  af  lokaliserade  ryggmärgstumörer  jämte  näj^ra  ord  om 
ryggmärgstamörernas  diagnos.  Von  H.  Köster.  Hygiea  1907, 
S.  433. 

Nach  einer  ausführlichen  Darstellung  der  Diagnose,  speziell  der 
Segmentdiagnose,  der  Rückenmarkstumoren,  berichtet  Verf.  über  2  dia- 
gnostizierte und  operierte  Fälle. 

1.  Bei  einer  früher  gesunden  58  jährigen  Frau  traten  ein  Jahr  vor 
der  Aufnahme  in  die  medizinische  Klinik  Schmerzen  im  linken  Knie 
und  Eingeschlafensein  des  rechten  Oberschenkels  ein,  von  deutlichem 
Schwächegefühl  in  den  Beinen,  das  immer  mehr  zunahm,  gefolgt.  Nach 
und  nach  Zuckungen  in  den  Beinen,  deutliches  Gürtelgefühl  unterhalb 
des  Nabels,  aber  nie  heftigere  Schmerzen.  Endlich  Schwierigkeit,  Wasser 
zu  lassen.  Die  Symptome  nahmen  stetig  zu.  Bei  der  Aufnahme  bot 
Patientin  das  Bild  einer  spastischen  Paralyse  der  unteren  Extremitäten 
mit  schmerzhaften  Krampfzuckungen,  besonders  bei  Bewegungs versuchen ; 
totale  Anästhesie  der  Yorderschenkel  und  Hypästhesie  bis  zur  Nabelhöhe 
an  der  Vorderseite,  hinten  bis  zur  Höhe  des  8.  Wirbeldornes.  Die  Re- 
flexe hochgradig  gesteigert,  Schmerzen  bald  im  Kreuz,  bald  in  den  Beinen 
nebst  Parästhesien.  Endlich  völlige  Lähmung  der  Beine,  Anästhesie 
vorne  bis  zur  unteren  Grenze  der  Mammae,  rückwärts,  wo  dieselbe 
nicht  80  scharf  war,  bis  zum  4.  Wirbeldom.  Bemerkenswert  war  das 
Verhalten  der  Druckempfindlichkeit  der  Wirbeldome :  bei  der  Aufnahme 
solche  über  dem  8.,  9.  und  10.,  einen  Monat  später  über  dem  6.  und  nach 
noch  ein  paar  Monaten  über  dem  4.  Wirbeldom.     Diagnose :  Tumor,  das 
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Kückenmark  dem  5.  Segmente  entsprechend  komprimierend,  Operations- 
punkt  3.  Wirbeldorn.  Hier  fand  man  ein  Psammosarkom.  £ine  Besse- 
rung der  motorischen  und  sensiblen  Ausfallssymptome  trat  nicht  ein, 
aber  Patientin  wurde  von  ihren  schmerzhaften  Krampfzuckungen  befreit. 
2.  Bei  einem  31  jährigen  Mann  traten  2  Jahr  vor  der  Aufnahme 
eigentümliche  Sensationen  in  der  linken  grossen  Zehe  auf,  von  Higiditat 
und  Schwäche  des  Beines  gefolgt.  Ein  Jahr  später  traten  Symptome 
von  Seiten  des  anderen  Beines  auf ,  die  sich  langsam  ausbreiteten ;  endlich 
Harninkontinenz.  Heftige  Schmerzen  nur  im  linken  Bein ;  nach  Angabe 
des  Patienten  traten  die  sensiblen  Symptome  zuerst  auf,  die  motorischen 
folgten  später.  Bei  der  Aufnahme  spastisch-ataktische  Parese  beider 
Beine  mit  hochgradiger  Rigidität  und  stark  gesteigerten  Reflexen,  heftige 
Schmerzen  in  den  Beinen  und  eine  Hypästhesie  der  Beine,  am  bedeu- 
tendsten in  den  peripheren  Teilen  und  nach  oben  zu  abnehmend;  der 
Schmerzsinn  war  relativ  am  wenigsten  verändert.  Incontinentia  urinae 
et  alvi  und  Decubitus  über  dem  Kreuz;  das  Rückgrat  normal,  keine 
Druckempflndlichkeit.  Ein  paar  Wochen  später  waren  die  Sensibilitats- 
störungen  unverändert,  aber  eine  deutliche  Atrophie,  speziell  der  Muse, 
sartorius,  quadriceps,  adductores  und  glutaei,  war  eingetreten.  Diagnose: 
Tumor  dem  Austritte  des  1.  Lendennerven  entsprechend,  Angriffspunkt 
11.  Wirbeldom.  Hier  fand  man  auch  ein  Fibrosarkom  der  Dura.  Auch 
in  diesem  Falle  wurde  der  Patient  von  seinen  heftigen  Schmerzen  sowie 
von  der  Rigidität  und  den  Zuckungen  in  den  Beinen  befreit,  auch  die 
Inkontinenz  der  Harnblase  verschwand,  statt  dessen  wurden  aber  sowohl 
die  sensiblen  als  auch  die  paralytischen  Symptome  stärker  ausgeprägt, 
wahrscheinlich  infolge  einer  Quetschung  des  Rückenmarkes  durch  die 
wegen  starker  Blutung  notwendige  Tamponade.  Patient  starb  4  Monate 
später  und  bei  der  Sektion  fand  man  eine  totale  breiige  Erweichung 
des  Rückenmarkes,  dem  Sitz  des  Tumors  entsprechend. 

K  ö  s  t  e  r  (Gothenburg-Schweden). 

B.  Leber,  Oalleiiwege. 

Ueber  die  Wtcbtigkeit  der  Drobilinurie  für  die  Diagoose  von  Leber- 
affektionen.  Von  Fischler.  Münchner  medizinische  Wochenschrift 
1908,  No.  27. 

ürobilin  und  IJrobilinogen  entstehen  im  Darm  aus  dem  Bilirubin, 
werden  resorbiert  und  mit  der  Galle  ausgeschieden.  Daher  zeigt  Bili- 
rubinurie  bei  fehlendem  Ürobilin  an,  dass  durch  vollständigen  Verschluss 
des  Gallenganges  kein  Gallenfarbstoff  mehr  in  den  Darm  gelangt.  Unter 
allen  Umständen  aber  beweist  das  Auftreten  von  Ürobilin  im  Harn  eine 
mangelhafte  Exkretionstätigkeit  der  Leber  und  damit  überhaupt  eine 
Beeinträchtigung  ihrer  Funktion.  E.  Venus  (Wien). 

Beitrag   zur   Kenntnis   der   Lebercirrhose   im   Kindesalter.     Von 

Wilhelm  Vix.     Virch.  Arch.,  Bd.  CXCH,  Heft  2,  S.  266. 

Verf.  beschreibt  einen  Fall  von  „biliärer"  Cirrhose  infolge  von 
Atresie  der  Ausführungsgänge  bei  einem  zweimonatlichen  Säugling  und 
einen  Fall  von  Lebercirrhose  bei  einem  siebenjährigen  Knaben,  wahr- 
scheinlich infolge  von  Alkoholgenuss  (ein  Jahr  lang  täglich  ein  Glas 
Lagerbier).  P.  Prym  (Bonn). 
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Ueber  Cholecystitis  nnd  Cholanicitis  sine  concremento.  Von  Riedel. 
Mitteilungen  ans  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  XIX. 

Kasuistische  Mitteilung  einer  Reihe  von  einschlägigen  Krankenge- 
schichten. Alle  Kranken  hatten  zuerst  verschieden  starke  Schmerzen 
in  der  Gallenblasengegend,  später  gesellte  sich  mehr  oder  weniger  rasch 
Icterus  hinzu.  Daraus  wäre  zu  schliessen,  dass  der  Ausgangspunkt  des 
Leidens  die  Gallenblase  ist,  von  ihr  aus  setzt  sich  die  Entzündung  auf 
dem  Wege  des  Ductus  cysticus  auf  die  Gallengänge  fort.  Für  die  infi- 
zierten Kranken  muss  man  also  den  hämatogenen  Weg  supponieren, 
nicht  eine  Infektion  auf  dem  Weg  der  Papille.  Wie  die  aseptische  Ent- 
zündung zustande  kommt  und  wie  sie  sich  auf  die  Gallenwege  fortsetzt, 
ist  vorläufig  ein  Rätsel.  Weil  die  Kranken  zuerst  Schmerzen  in  der 
Gallen  blasen  gegen  d  ohne  Icterus  haben  und  erst  später  Gelbsucht  be- 
kommen, wird  man  bei  den  Erwachsenen  die  Diagnose  meist  auf  Gallen- 
steine ,  und  zwar  auf  kleine ,  die  später  in  den  Ductus  choledochus 
wandern,  stellen;  da  auch  bei  kleinen  Kindern  in  neuerer  Zeit  immer 
häufiger  Gallensteine  nachgewiesen  werden,  so  darf  man  sie  bei  der 
acuten  Cholecystitis  sine  concremento  bei  sehr  jugendlichen  Individuen 
nicht  ausser  acht  lassen. 

Könnte  man  das  Leiden  sicher  erkennen,  so  wäre  die  Therapie 
recht  einfach.  Leichtere  aseptische  Fälle  müssten  ganz  konservativ  be- 
handelt werden;  bei  ihnen  würde  Kaisbad  in  erster  Linie  in  Frage 
kommen.  Möglich,  dass  dort  mancher  Kranker  mit  anscheinend  litho- 
genem  Icterus  geheilt  ist,  eben  weil  er  gar  keine  Steine  hatte.  .  Bei 
schärfer  einsetzenden  aseptischen  und  infizierten  Fällen  wäre  wohl  Drai- 
nage der  Gallenblase  für  längere  Zeit  indiziert. 

Raubitschek  (Wien). 

lieber  die  Beziehungen  des  Typbiis  und  Paratyphus  zu  den  Gallen- 
wen^n.  Von  J.  Forst  er.  Münchner  medizinische  Wochenschrift 
1908,  No.  1. 

Beim  Typhus  verläuft  die  Infektion  anders  als  bei  der  Cholera  oder 
wie  man  sich  sonst  bisher  vorstellte.  Die  Typhusbazillen  entwickeln 
sich  nicht  innerhalb  des  Darmkanals,  sondern  dringen  in  das  Innere  des 
Körpers  und  vermehren  sich  dann  hier.  Vor  und  mit  dem  offenkundigen 
Beginne  der  Krankheitserscheinungen  oder  bald  nachher  treten  sie  im 
Blute  auf  und  gehen  in  die  Leber  und  Galle  über.  Mit  dieser  kommen 
sie  in  die  Gallenblase;  ihre  Gegenwart  in  den  Gallenwegen  führt  zu 
entzündlichen  Veränderungen  der  verschiedensten  Intensität.  Mit  der 
Galle  kommen  die  Typhusbazillen  in  den  Dünndarm,  mit  dessen  Inhalt 
sie  fortbewegt  werden,  allmählich  bis  in  den  Dickdarm  gelangen  und 
mit  dem  Kote  entleeH  werden.  Eine  Vermehrung  im  Darm  findet  dabei 
vermutlich  nicht  oder  nur  in  geringem  Masse  statt.  Nach  dem,  was 
bisher  bekannt  wurde,  durchwandern  die  Typhusbazillen  den  Darm  erst 
dann,  wenn  sie  in  grosser  Menge  mit  der  Galle  entleert  werden  oder 
wenn  Bedingungen  für  einen  raschen  Durchtritt  des  Darminhaltes  vor- 
handen sind. 

So  wird  es  begreiflich,  dass  die  Typhusbazillen  in  den  Ausleerungen 
der  Typhuskranken  nicht  sofort  mit  dem  Einsetzen  der  Krankheits« 
erscheinungen  auftreten,  dass  meist  grosse  Schwankungen  und  nicht 
selten  Unterbrechungen   in   der  Ausscheidung   mit   dem   Kote   zu  beob» 
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achten  sind  nnd  dass  mitonter  überbaapt  keine  Typhnsbazillen  im  Stahle 
entleert  werden.  In  späteren  Krankheitstagen  gesellen  sich  za  den  in 
der  Oalle  ausgeschiedenen  Krankheitskeimen  diejenigen  hinzu,  die  von 
typhösen  Geschwüren  in  der  Darmwand  usw.  stammen. 

Von  Paratyphus  gilt  im  grossen  und  ganzen  das  gleiche  wie  vom 
Typhus;  nur  deuten  mehrfache  Beobachtungen  darauf  hin,  dass  beim 
Paratyphus  unter  gewissen  umständen  auch  eine  Lokalisation  der  Vege- 
tation der  Krankheitserreger  im  Darmkanale  zustande  kommen  kann. 

Eine  zweite  wichtige  Tatsache  ist,  dass  die  in  die  Gallenblase  ge- 
langten Typhusbazillen  sich  dort  erhalten  und  fortwuchem  können.  Die 
beim  Typhuskranken  aus  der  Leber  in  die  Gallenblase  kommenden  Typhus- 
bazillen wandeln  durch  ihre  entzündungserregende  Wirkung  auf  die 
Schleimhaut  der  Gallen wege  die  Galle  zu  einer  Nährflüssigkeit  um,  in 
der  sie  sich  lebhaft  vermehren  können;  so  wird  die  Gallenblase  zum 
Yegetationsorte  der  Typhusbazillen. 

Nach  überstandener  Krankheit  bleiben  dann  das  Wachstum  der  Typhus- 
bazillen im  Körper,  deren  Ausscheidung  in  den  Darm  und  in  wechselndem 
Masse  deren  Durchtritt  durch  den  Darmkanal  und  Entleerung  nach 
aussen  bestehen,  die  geheilten  Typhuskranken  werden  so  zu  „Typhus- 
bazillenträgern". Bei  diesen  sind  2  Gruppen  zu  unterscheiden:  die- 
jenigen, bei  denen  man  bei  wiederholten  Untersuchungen  etwa  2  bis 
6  Wochen  nach  der  Genesung  in  den  Entleerungen  keine  Typhusbazillen 
findet,  und  zweitens  „Bazillenträger",  bei  denen  die  Ausscheidung  der 
Typhusbazillen  Monate  nach  erfolgter  Heilung  des  Typhus  noch  fortdauert. 

In  den  chronischen  Typhusbazillenträgem  liegen  die  Gründe  für 
das  Auftreten  sporadischer  Typhuserkrankungen,  für  das  Bestehen  von 
„Typhushäusem"  und  für  das  epidemische  und  endemische  Vorkommen 
von  Typhus.  E.  Venus  (Wien). 

Bin  Fall  von  posttypböser  Cholecystitis.  Von  K.  Reitter  und 
Alfred  Exner.  Mitteil.  d.  Ges.  f.  inn.  Medizin  u.  Kinderheilk.  in 
Wien  1907,  No.  2. 

27  jähriger  Patient,  der  vor  einem  Jahre  Typhus  überstanden  hatte, 
in  dessen  Verlaufe  es  zur  Schwellung,  Druckempfindlichkeit  der  Leber 
und  Icterus  gekommen  war,  erkrankte  an  heftigen  Schmerzen  in  der 
Lebergegend;  gleichzeitig  starke  Abmagerung.  Der  Befund  —  ver« 
grösserte  Leber,  tastbare,  druckempfindliche  Gallenblase,  Icterus  bei  ge- 
ringer  Temperatursteigerung  —  führte  zur  Diagnose  Cholelithiasis. 
Zunahme  des  Icterus,  Heftigerwerden  der  Schmerzen  und  progrediente 
Abmagerung  des  Patienten  bestimmten  zur  Operation.  In  der  bei  der 
Operation  gewonnenen  Galle  und  den  zutage  geförderten  Steinen  konnte 
kulturell  der  Eberth'sche  Bacillus  nachgewiesen  werden. 

Retroperitoneal,  dem  Pankreaskopf  entsprechend,  ein  faustgroeser, 
derber,  höckriger  Tumor.  E.  beschränkte  sich  darauf  die  Gallenblase  zu 
inzidieren  und  einige  Steine  aus  ihr  zu  entfernen.  Eine  Woche  hin- 
durch profuse  Sekretion  aus  der  Gallenblase.  Hierauf  Schwinden  des 
Icterus  und  Gewichtszunahme.  Gegenwärtig  ist  kein  Tumor  zu  tasten. 
Es  hatte  sich  also  um  eine  Pankreatitis  —  vielleicht  ebenfalls  typhösen 
Ursprunges  —  gehandelt. 

H.  Pollitzer  berichtet  über  einen  analogen  Fall  aus  der  Klinik 
V.  Neuss  er 's.     Bei  einem  Manne,    der  vor  Jahresfrist   mit  Fieber  er- 
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Icraiikt  war  und  seither  an  chroniBch-intermittierendem  Fieber  litt  (von 
anderer  Seite  war  Malaria  angenommen  worden),  stellte  y.  Neusser  die 
Diagnose  auf  Cholangitis.  Starke  Urobilinurie  des  Harns ;  Diazoreaktion 
negativ.  Während  des  Fiebers  keine  Leukocytose,  keine  Lymphocytose, 
dagegen  starke  Verminderung  der  Eosinophilen.  Sputumbefund  negativ. 
Im  Stuhl  IJrobilinvermehrung  und  gramnegative  Kurzstäbchenflora;  keine 
Vermehrung  der  Kokken,  Agglutination  mit  B.  coli  aus  dem  Stuhle  des  Pat. 
negativ,  ebenso  mit  Mikrococcus  melitensis,  dagegen  mit  Typhusbazillen 
bis  1:100  positiv,  mit  Paratyphus  Brion-Kayser  und  Schott- 
müller negativ.  Es  ist  also  in  diesem  Falle  der  Typhusbacillus  als 
Erreger  der  Cholangitis  anzusehen. 

Kolisch  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Cholecystitis  auch  im 
Beginne  des  Typhus  auftreten  kann :  Bei  einer  Patientin  typische  Gallen- 
steinkolikschmerzen. Objektiv  Vergrösserung  der  Oallenblase  und  Fieber; 
also  Diagnose :  Cholelithiasis  und  Cholecystitis.  Die  Fortdauer  des  Fie- 
bers legte  dem  Arzte  die  Vermutung  einer  Suppuration  nahe  und  schien 
zur  Operation  zu  drängen.  K.  dagegen  konnte  aus  Fieberkurve,  Blut- 
befund und  dem  vorhandenen  Milztumor  die  Diagnose  auf  Typhus  stellen ; 
der  weitere  Verlauf  gab  ihm  Becht. 

H.  Schlesinger  hat  drei  Fälle  beobachtet,  bei  denen  es  im  Ver- 
laufe des  Typhus  unter  erheblicher  Exacerbation  des  Fiebers  imd  hef- 
tigen Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  zum  Auftreten  eines  druck- 
empfindlichen Gallenblasentumors  kam.  In  einem  Falle  kurzdauernder 
Icterus;  in  keinem  wurde  operativ  eingegriffen.  Trotz  bedrohlicher 
Symptome   glatte  Heilung.     Folgezustände    konnte  S.    nicht   beobachten. 

H.  T  e  1  e  k  y  bemerkt,  dass  bei  Diabetikern  es  auch  so  zu  Icterus 
kommt,  dass  der  im  Pankreas  gelegene  Teil  des  Choledochus  durch  die 
chronisch-entzündliche  Bindegew ebsvermehrung  des  Organs  komprimiert 
wird.  Es  könnte  vor  dem  Typhus  eine  Cholecystitis  vorgelegen  haben 
und  die  Bazillen  in  ein  schon  verändertes  Gewebe  eingewandert  sein,  in 
welchem  Falle  der  Befund  von  Eberth'schen  Bazillen  für  die  Aetiologie 
der  Erkrankung  nicht  zu  verwerten  sei. 

Beitter  antwortet,  die  Untersuchung  auf  Zucker  sei  stets  negativ 
gewesen.  Die  Möglichkeit,  die  Teleky  erwägt,  liesse  sich  nicht  von 
der  Hand  weisen. 

H.  Schlesinger  hat  beobachtet,  dass  im  Jahre  1906  der  Typhus 
bisweilen  mit  stürmischen  Symptomen  eingesetzt  hat,  was  zu  —  entschuld- 
barem —  Verkennen  der  Situation  und  auch  zum  Ergreifen  verkehrter 
Massnahmen  geführt  hat.  S.  teilt  aus  seiner  Erfahrung  zwei  Fälle  mit, 
die  zu  Verwechslung  mit  Perityphlitis  führten.  Zunächst  den  Fall  eines 
Kindes,  bei  dem  alles  für  acute  Appendicitis  zu  sprechen  schien,  das 
auch  operiert  wurde,  wobei  dann  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden 
konnte.  Das  Kind  hat  einen  mittelschweren,  unkomplizierten  Typhus 
überstanden.  Ein  zweiter  Patient  hatte  mehrmab  einen  ausschliesslich 
für  die  Entleerung  von  Typhusstühlen  reservierten  Abort  benützt.  Nach 
einer  Angina  erkrankt  Patient  plötzlich  unter  hohem  Fieber,  Erbrechen, 
wütenden  Schmerzen  in  der  Appendixgegend.  Dazu  fühlbare  Besistenz, 
reflektorische  Bauchdeckenspannung,  ja  sogar  Schallwechsel  an  den  ab- 
hängigen Partien.  Eine  angeratene  Operation  lehnte  aber  Patient  ab. 
Im  weiteren  Verlauf  ein  massig  schwerer,  sonst  typischer  Typhus ;  Sym- 
ptome  von    Seiten   des    Appendix    fehlten,    nur    liess   sich   noch  durch 
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längere  Zeit  eine  Besistenz  tasten.  8.  glaubt,  es  bandle  sieb  um  einen 
typischen ;  wenn  ancb  früher  nicht  gekannten  Beginn  des  Typbus  abdo- 
minalis. Adolf  Fuchs  (Wien). 

C.  Hännliches  Genitale. 

lieber  Anwendang  der  Bier'schen  Stauung  in  der  Urologie.    Von 

Frank.     Mediz.  Klinik  1908,  No.  21. 

Verf.  beepricbt  zunächst  die  schmerzstillende,  bakterienschwäcbende, 
bakterientötende,  resorbierende  und  auflösende  Wirkung  (plastische  Ex- 
sudate, Gelenkwucherungen,  Keloide,  Knotenbildungen)  der  Bier'schen 
Stauung  und  kommt  dann  auf  seine  eigenen  Erfahrungen  zu  sprechen, 
die  er  auf  urologischem  Gebiet,  spez.  bei  den  infektiösen  Erkrankungen 
von  Hoden  und  Nebenhoden  gemacht  hat.  Hier  ist  es  nicht  die  Stau- 
binde, welche  nur  teilweise  die  erkrankten  Abschnitte  in  Hyperämie  setzt, 
sondern  die  Stauglocke  (Klapp),  welche  durch  ihre  erhebliche  Tiefen- 
wirkung den  Erkrankungsherd  günstig  beeinflusst.  Bedeutungsvoll  ist 
dies  bei  der  Genital  tuberkulöse  und  der  Gonorrhoe  der  hinteren  Harn- 
röhre und  ihrer  Adnexe,  ebenso  kommt  nur  die  Saugglocke  bei  Bubonen 
in  Betracht,  deren  Verf.  60  in  allen  Stadien  der  Entzündung  (Infiltrat, 
Phlegmone)  mit  gutem  und  schnellem  Erfolg  behandelte.  —  Weniger 
geeignet  ist  die  Stauung  beim  frischen  Tripper  und  anderen  acuten  In- 
fektionen der  Harnröhre,  wo  Yerf.  es  dann  zu  schmerzhaften  Lymph- 
stauungen kommen  sah,  dagegen  bewährte  sie  sich  bei  lokalen  Infiltraten  von 
infektiöser  Natur  am  Penis.  Gonorrhoische  Gelenkerkrankung  behandelte 
Verf.  in  3  Fällen  mit  gutem  Erfolg  mit  der  Stauungsbinde,  besonders 
schnell  Hess  in  2  Fällen  die  Schmerzhaftigkeit  nach. 

Yerf.  bringt  dann  mehrere  Krankengeschichten  von  Fällen,  wo  die 
Stauungsbehandlung  bei  Genitaltuberkulose  bemerkenswerte  Erfolge  brachte. 
In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  Form  der  Tuberkulose,  welche 
bisher  nur  dem  Messer  therapeutisch  zugänglich  war.  Man  hätte,  da  in 
beiden  Fällen  Prostata,  in  einem  Falle  der  urogenitale  Kreuzweg,  im  anderen 
die  Blase  miterkrankt  war,  einen  schweren  Eingriff  vornehmen  und  bei 
relativ  jungen  Menschen  die  Kastration  vornehmen  müssen,  ohne  den 
Erfolg  sicher  zu  wissen.  Verf.  glaubt  daher,  dass  künftig  bei  recht- 
zeitiger Anwendung  der  Bier'schen  Stauungsmethode  die  Genitaltuber- 
kulose sich  viel  konservativer  und  aussichtsvoller  behandeln  lässt. 

An  der  Hand  einer  Abbildung  beschreibt  Verf.  .eine  für  Hodenstauung 
zweckmässige  Saugglocke,  weihe  zweistündlich  20  Minuten  lang  angelegt  wird. 

Acute  gonorrhoische  Epididymitis,  acute  Infektionen  der  Prostata 
behandelt  Verf.  günstig  mit  lokaler  Hitze,  bei  tuberkulösen  und  nicht 
tuberkulösen  langen  Fistelgängen  bewährte  sich  die  Schröpfmethode. 

L.  Müller  (Marbui^). 

Gas  d'nn  kyste  des  y^slcules  söminales.    Von  A.  Damski.    Ann. 
d.  mal.  d.  org.  gen.-urin.   1908,  No.  3. 

Der  45  jährige  Patient  suchte  wegen  Störungen  bei  der  Stuhlent* 
leerung  das  Spital  auf.  Bei  der  rektalen  Untersuchung  fand  man  einen 
in  den  Mastdarm  vorspringenden  Tumor,  welcher  leichtes  Ballottement 
zeigte.  Auch  die  Blasenschleimhaut  wurde,  wie  die  Cystoskopie  zeigte, 
durch  den  Tumor  etwas  vorgewölbt.  Die  Probepunktion  ergab  eine  braun* 
liehe,  trübe,  geruchlose  sterile  Flüssigkeit  von  reichlichem  Eiweissgehalte. 
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Da  eine  Exstirpation  der  Cyste  nicht  angezeigt  erschien,  wurde  vom  Rectum 
aus  eine  ausgiebige  Punktion  vorgenommen  und  wurden  700  ccm  Flüssig- 
keit entleert.  Nach  6  Monaten  kehrte  der  Patient  mit  frisch  gefüllter 
Cyste  wieder  und  die  nähere  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  einen 
malignen  Tumor  des  Darmes  handelte,  welcher  den  Ausführungsgang 
der  Samenblase  komprimierte  und  so  zur  Bildung  einer  Betentionscyste 
führte.  V.  Kofmann  (Wien). 

Zur  Therapie  der  ProstatahypertropUe.    Von  Casper.     Berliner 
kün.  Wochenschr.  1908,  No.  30. 

Im  Gegensatze  zu  Moszkowicz  konnte  C.  keinerlei  Erfolge  mit 
Röntgenbehandlung  bei  Prostatahypertrophie  erzielen  und  sieht  daher 
auch  weiterhin  den  aseptischen  Katheterismus  und  die  Prostatectomia 
suprapubica  als  die  beiden  Standardverfahren  bei  besagter  Krankheit  an. 

K.  Reicher  (Berlin- Wien). 


lY.  Bücherbesprechnngen. 

Lehrbuch  der  spezifischen  Diagnostik  und  Therapie  der  Tuber- 
kulose. Yon  Bandelier  und  Roepke.  2.  erweiterte  und  ver- 
besserte Auflage.  Mit  19  Temperaturkurven  und  5  lithographischen 
Tafeln,  1  färb,  lithograph.  Tafel  und  4  Textabbildungen.  177  pag. 
Würzburg.     Curt  Kabitzsch  (A.  Stuber's  Verlag),  1909. 

Es  herrscht  zurzeit  in  Kreisen  der  praktischen  Aerzte  das  lebhafte 
Bestreben,  nicht  nur  die  Fortschritte  in  der  Diagnostik  der  Tuberkulose 
und  die  neuesten  Heilbestrebungen  kennen  zu  lernen,  sondern  auch  die- 
selben so  rasch  als  möglich  zu  verwerten.  Diesem  Wunsche  kommt  das 
Buch,  dessen  zweite  Auflage  nun  vorliegt,  nach  Möglichkeit  entgegen. 
In  diesem  Werk  eben  wird  der  Praktiker  alles  zusammengestellt  ünden^ 
was  er  benötigt,  um  über  die  neueste  Diagnostik  und  Therapie  eingehend 
orientiert  zu  sein.  Dabei  mag  hervorgehoben  werden,  dass  die  Dar- 
stellung kritisch  und  nicht  zu  weitschweifig  gehalten  ist. 

Im  allgemeinen  Teile  der  spezifischen  Diagnostik  sind  die  kutane, 
die  perkutane,  die  konjunktivale  und  siibkutane  Tuberkulinprobe  erörtert ; 
im  speziellen  Teile  wird  die  Tuberkulindiagnostik  bei  Tuberkulose  der 
verschiedensten  Organe  besprochen. 

Im  allgemeinen  Teile  der  spezifischen  Therapie  hat  der  Abschnitt 
Indikationen  und  Kontra-Indikationen  der  Tuberkulinbehandlung  für  den 
Praktiker  und  Facharzt  wesentliches  Interesse.  Im  speziellen  Teile  sind 
alle  bekannteren  aktiv  und  passiv  immunisierenden  Präparate  kritisch 
durchgesprochen. 

Wir  wünschen  dem  verdienstvollen  Werke  die  weiteste  Verbreitung. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Lecciones  de  cllnica  qnirurgica.  Von  D.  J.  Cranwell.  Buenos 
Aires.     Imprenta  de  Goni  Hermanos,   1908. 

Das  Buch  enthält  eine  Statistik  der  im  verflossenen  Jahre  im  Ho- 
spital nacional  de  Glinicas  operierten  Fälle  mit  eingehender  Besprechung 
der  interessanteren  derselben.  Sehr  gute,  zahlreiche  Abbildungen  sind 
beigefügt.     Die  Appendicitis  ist  in  Argentinien  ebenfalls  eine  verbreitete 
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Krankheit;  die  Grundsätze  zu  ihrer  Behandlung  sind  die  von  Körte 
aufgestellten.  Ueberhaupt  sind  neben  den  französischen  Chirurgen,  die 
ja  schon  durch  ihre  Sprache  den  Eomanen  viel  näher  stehen,  deutsche 
Werke  zahlreich  angeführt.  Klink  (Berlin). 

Permatologische  Vorträge  f&r  Praktiker.  Von  Jessner.   Würzburg, 
1908,  A.  Stuber^s  Verlag. 

Alle  18  Hefte  dieser  Vortragsreihe  liegen  nun,  meist  schon  in  3. 
oder  4.  Auflage,  als  geschlosseces  Ganzes  vor  uns.  Wir  müssten  scheu 
Gesagtes  wiederholen,  wenn  wir  noch  einmal  auf  den  praktischen  Wert 
dieser  Büchlein  hinweisen  wollten.  Die  Vorträge  sind  jetzt  auch  in 
2  Bänden  mit  Gesamtregister  erhältlich. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 
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Die  reduzierende  Eigenschaft  des  Narkosehams. 

Es  ist  seit  lange  bekannt,  dass  der  nach  Narkose,  nament- 
lich nach  Chloroformnarkose  ausgeschiedene  Harn  die 
Eigenschaft  besitzt,  die  Fehling'sche  Lösung  zu  redu- 
zieren. [Hegar  und  Kaltenbach  (1870),  Zweifel  (1874X 
Zeller  (1883),  Toth  (1887),  Käst  (1888),  Thiem  und  Fischer 
(1889),  Bastianelli  (1890),  Käst  und  Mester  (1891),  Noth- 
nagel undEossbach  (1894),  Alessandri  (1894),  Nachod  (1896i 
Vidal  (1896),  Grube  (lw98),  Ledoux  (1904).] 
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Diese  Eigenschaft  tritt  6 — 86  Stunden  nach  Beendigung  der 
Narkose  auf  und  bleibt  3—6  Tage  lang  bestehen.  Sie  ist  so  kon* 
^tanty  dass  sie  Thiem  und  Fischer  für  die  Frage  der  Zulässigkeit 
einer  neuerlichen  Narkose  verwenden.  Eine  neuerliche  Narkose  bei 
demselben  Individuum  gestatten  sie  erst  dann,  wenn  der  Urin  nach 
der  ersten  Narkose  seine  reduzierende  Eigenschaft  wieder  verloren  hat 

Auch  der  Urin  Neugeborener,  deren  Mütter  intra  partum  chloro- 
formiert worden  waren,  enthält  nach  Zweifel  die  reduzierenden 
Substanzen. 

Er  fragt  sich  nun,  welchem  Körper  die  reduzierende  Eigenschaft 
des  Harns  zuzuschreiben  ist 

Ursprünglich  war  man  der  Meinung,  dass  der  im  Narkoseham  an* 
wesende  Zucker  die  Reduktion  bedinge.  Da  wir  früher  auseinander- 
gesetzt haben,  dass  sowohl  nach  Chloroform-  als  auch  nach  Aether- 
narkosen  sich  Zucker  im  Urin  finden  kann,  so  muss  zugegeben  werden, 
dass  in  diesen  Fällen  der  Zucker  die  reduzierende  Substanz  sein 
kann.  Da  aber  Zucker  nicht  immer  gefunden  wird,  während  die 
reduzierende  Eigenschaft  nach  Narkosen  immer  auftritt,  da  femer  der 
Narkoseham  die  Polarisationsebene  nach  links  dreht  [Zell er  (1883)], 
während  der  Zucker  rechtsdrehend  ist,  so  ist  klar,  dass  ausser  dem 
Zucker  noch  andere  Körper  im  Narkoseham  vorhanden  sein  müssen, 
welche  die  Fehling'sche  Lösung  reduzieren. 

Hegar  und  Kaltenbach  (1870)  sind  der  Ansicht,  dass  die 
reduzierende  Eigenschaft  des  Narkosehams  dem  unvenLndert  in  den 
Ham  übergehenden  Chloroform  zuzuschreiben  ist  Das  Chloro- 
form ist  nämlich  imstande,  die  Fehling'sche  Lösung  zu  reduzieren. 
Wurde  durch  den  Urin  Chloroformierter  ein  Luftstrom  geleitet  und 
dann  in  die  Kupferlösung  überführt,  so  entstand  eine  deutliche  Ke- 
aktion.  Der  gleichen  Ansicht  sind  Zweifel  (1874),  Toth  (1887), 
Thiem  und  Fischer  (1889),  Nothnagel  und  Rossbach  (1894). 

Aber  auch  das  Chloroform  allein  kann  nicht  in  allen  Fällen  die 
Ursache  der  reduzierenden  Eigenschaft  des  Narkosehams  sein.  Schon 
Käst  (1887)  machte  darauf  aufmerksam,  dass  der  Ham  auch  dann 
noch  reduziert,  wenn  man  durch  Durchleiten  eines  starken  Luft- 
stromes alles  Chloroform  entfernt;  auch  verschwindet  die  reduzierende 
Eigenschaft  nicht,  wenn  man  den  Ham  eingedampft  hat.  Endlich 
haben  wir  ja  auseinandergesetzt,  dass  nicht  in  jedem  Fall  Chloroform 
im  Urin  enthalten  ist  Da  aber  die  reduzierende  Fähigkeit  immer 
nachweisbar  ist,  müssen  noch  andere  Körper  als  der  Zucker  oder 
das  CMoroform  die  Ursache  dieser  Eigenschaft  sein. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Käst  (1888)  muss  im  Narkose- 

54* 


—    852    — 

harn  eine  chlorhaltige,  organische  Substanz  enthalten  sein,  die  nicht 
mit  dem  Chloroform  identisch  ist;  nach  Käst  handelt  es  sich  Ter- 
muüich  um  einen  der  ürochlorals&nre  analogen  Korper,  dessen 
Auftreten  nach  Verabreichung  Yon  Ohloralhydrat  Mering  und 
Musculus  entdeckt  hatten. 

Nach  neueren  Untersuchungen,  die  Käst  und  Mester  gemein- 
schaftlich Yomahmen  (1891),  sind  diese  Autoren  der  Ansicht,  dajss 
die  reduzierende  Substanz  Gystin  oder  ein  cystlnartiger  Korper 
sei,  eine  Ansicht,  der  auch  Nothnagel  und  Rossbach  (1894) 
beistimmen. 

Endlich  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  auch  andere  im  Nar- 
koseham  enthaltene  Körper,  wie  das  Kreatinin,  die  Hamsftare,  das 
Aceton  und  die  Acetessigs&ure  die  Ursache  der  reduzierenden 
Eigenschaft  sein  können. 

Wir  müssen  wohl  die  Ansicht  Nach  od 's  teilen,  dass  die  redu- 
zierende Eigenschaft  des  Narkosehams  wohl  nicht  auf  einen  einzigen 
dieser  Körper  zu  beziehen  ist,  sondern  auf  die  Summation  oder 
Kombination  aller  dieser  Körper,  yielleicht  auch  noch 
anderer,  derzeit  nicht  bekannter,  wobei  von  Fall  zu  Fall 
zu  entscheiden  wäre,  welcher  von  ihnen  der  vorherrschende  ist 


Zweiter  Abschnitt 

Die  YerSndenmgeii  der  Nieren  durch  die  Narkose. 

Funktionelle  Läsion  der  Nieren  durch  die  Narkose. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Veränderungen  des 
Narkoseurins  gesehen,  dass  die  Funktion  der  Nieren  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Narkose  eine  geänderte  ist,  indem  ein  quantitativ  und 
qualitativ  veränderter  Urin  ausgeschieden  wird. 

Eine  weitere  Prüfung  der  Nierenfunktion  ist  möglich  durch  die 
neueren  Methoden  („funktionelle  Nierendiagnostik^),  die  sich  nach 
Kapsammer  zweckmässig  in  3  Gruppen  teilen  lassen: 

L  Gruppe.  Sie  umfasst  die  Methoden,  welche  auf  einer  künst- 
lichen Beeinflussung  der  Nierenfunktion  beruhen;  sie  be- 
stehen in  der  künstlichen  Einführimg  von  körperfremden  Substanzen, 
um  deren  Ausscheidung  durch  die  Nieren  zu  prüfen. 

n.  Gruppe.  Methoden,  welche  auf  den  neuen  Errungenschaften 
der  physikalischen  Chemie  fussen;  sie  bestehen  in  der  Unter- 
suchung des  Nierensekrets  von  neuen  Gesichtspunkten  aus,  ohne 
künstliche  Beeinflussung  der  Nierenfunktion. 
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in.  Gruppe.  Die  Methode  der  experimentellen  Pi-üfung  der 
Harngiftigkeit 

lieber  die  Funktion  der  Nieren  unter  dem  Einf luss  der  Narkose 
liegen  bereits  Untersuchungen  mit  Hilfe  dieser  neuen  Methoden  vor. 

Nach  den  Methoden  der  ersten  Gruppe,  und  zwar  mit  Hilfe  des 
Verfahrens  von  Achard  und  Castaigne  (Methylenblauprobe), 
untersuchten  Galeazzi  und  Grillo  (1899)  die  Durchgängigkeit 
der  Nieren.  Sie  kommen  zu  dem  Eesidtate,  dass  die  Mittel  der  all- 
gemeinen Anästhesie  die  Durchgängigkeit  der  Nieren  ver- 
mindern, und  zwar  das  Chloroform  in  viel  höherem  Masse  als  der 
Aether.  Die  Ursache  liegt  in  der  Nierenschädigung,  infolge  deren 
das  Methylenblau  zurückgehalten  wird.  Gimz  dasselbe  geschehe  auch 
mit  bakteriellen  Giften;  daher  starben  Kaninchen,  welche  chloro- 
formiert waren,  nach  der  Injektion  einer  für  Kontrolltiere  nicht 
tödlichen  Dosis  von  Diphtherietoxin.  Die  Anästhetica,  besonders  das 
Chloroform,  machen  durch  diese  ihre  Wirkung  auf  die  Niere  bakte- 
rielle Intoxikationen  und  Infektionen  für  den  Organismus  schwerer. 

Auch  Renaut  (1902)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Durchgängigkeit 
der  Nieren  unter  dem  Einfluss  namentlich  der  Chloroformnarkose  in- 
folge der  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Elemente  des  Nieren- 
parenchyms abnimmt.  Daher  hält  er  die  Chloroformnarkose  besonders 
bei  fieberhaften  und  infektiösen  Krankheiten  für  bedenklich,  weil 
die  weniger  durchlässigen  Nieren  der  erhöhten  Aufgabe,  die  Toxine 
und  die  in  vermehrter  Menge  gebildeten  Stoffwechselprodukte  aus- 
zuscheiden, nicht  in  genügendem  Masse  nachkommen  können. 

Auch  Benassi  (1901),  der  bei  Chloroformierten  die  Durch- 
gängigkeit der  Nieren  prüfte,  und  zwar  in  12  Fällen  mit  unversehrter 
Nierenfunktion,  konnte  stets  eine  Abnahme  der  Durchgängigkeit  kon- 
statieren, die  jedoch  in  den  einzelnen  Fällen  verschiedengradig  war. 

Für  die  Chloräthylnarkose  fand  Schifone  (1905)  mit 
Hilfe  der  Methylenblau-  und  Phloridzinprobe  die  Durchgängigkeit 
und  Funktion  der  Nieren  stets  intakt. 

Nach  Methoden  der  zweiten  Gruppe  untersuchte  Rydygier 
(1902)  die  Funktion  der  Nieren  unter  dem  Einfluss  der  Chloroform- 
narkose. Er  verwendete  dazu  die  Kryo skopie  und  fand,  dass  die 
Sufficienz  gesunder  Nieren  durch  die  Chloroformnarkose  nicht  alte- 
riert  werde,  während  sie  bei  krankhaften  Affektionen  derselben  eine 
sehr  wesentliche  Einbusse  erleidet,  so  dass  Nierenaffektionen  eine 
Kontraindikation  gegen  die  Chloroformnarkose  abgeben  sollen. 

Was  endlich  die  dritte  Gruppe  anlangt^  nämlich  die  Methode 
der  experimentellen  Prüfung  der  Harngiftigkeit,  so  finden  wir 
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nur  bei  Vi  dal  (1896)  die  Angabe,  dasä  unter  dem  EinfluHH  der 
Narkose  die  Harngiftigkeit  zunimmt 

Die  neueren  Methoden  der  funktionellen  Nieren- 
diagnostik ergeben  also  übereinstimmend,  dass  unter 
dem  Einfluss  der  Narkose,  ganz  besonders  der  Chloro- 
formnarkose, dieFunktion  der  Nieren  und  insbesondere 
die  Punktion  bereits  vorher  erkrankter  Nieren  nicht 
unwesentlich  geschädigt  wird. 

Anatomisohe  Lasion  der  Nieren  durch  die  Narkose. 

Schon  frühzeitig  wurde  yermutet,  dass  die  Narkose  imstande 
sei,  eine  anatomische  Läsion  der  Nieren  hervorzubringen.  Sehr  viele 
Forscher  haben  diesem  Punkte  ihre  Au&nerksamkeit  zugewendet 
Eine  anatomische  Läsion  der  Nieren  festzustellen  liegen  drei  Wege  vor: 

1.  Die  Untersuchung  des  Harnes  Narkotisierter  auf 
Eiweiss  und  pathologisches  Sediment 

2.  Die  pathologisch -anatomische  und  pathologisch- 
histologische  Untersuchung  der  Nieren  von  Narkose- 
todesfällen. 

3.  Das  Tierexperiment. 

Alle  diese  drei  Wege  sind  von  zahlreichen  Untersuchem  be- 
schritten worden  und  wir  wollen  im  folgenden  die  Besultate  der- 
selben eingehend  erörtern. 

L  Die  üntersachang  des  Narkoseharns  auf  Eiweiss  und  patho- 
logisclies  Sediment. 

Seit  Bright  (1827)  das  Krankheitsbild  der  Nephritis  entdeckt 
und  als  wesentliches  Symptom  dabei  die  Eiweissausscheidung  be- 
schrieben hatte,  galt  die  Albuminurie  als  ein  sicheres  Symptom  einer 
anatomischen  Läsion  der  Niere;  Fehlen  des  Eiweisses  wurde  ak 
charakteristisch  für  den  normalen  Harn  angesehen.  Später  erkannte 
man  allerdings,  dass  auch  der  Harn  gesunder  Menschen  Albumen 
enthalten  könne,  jedoch  in  so  geringer  Menge,  dass  es  nicht  mit 
Hilfe  der  gewöhnlichen  Untersuchimgsmethoden  (Kochprobe,  Salpeter- 
säureüberschichtung, Essigsäure-Perrocyankalium)  nachgewiesen  werden 
kann,  sondern  nur  durch  wesentlich  verfeinerte  Verfahren,  wie  mit 
dem  Spie  gl  er 'sehen  Reagens.  Derartige  geringe  Eiweissmengen 
(weniger  als  0,002  ^/o)  kommen  aber  klinisch  überhaupt  nicht  in  Be- 
tracht und  so  muss  man  wohl  Kapsammer  recht  geben,  wenn  er 
als  Axiom   aufstellt,   dass  Nieren,    deren   Harn  Albumen   enthielt 


—    866    — 

welches  mit  den  gewöhnlicheii  kUnischen  Methoden  nachweisbar  ist, 
als  anatomisch  krank  zu  betrachten  sind. 

Was  das  Sediment  anlangt^  so  müssen  wohl  namentlich  die  granu- 
lierten Cylinder,  Epithelien  der  Hamwege,  rote  Blutkörperchen  als 
Zeichen  einer  anatomischen  L&sion  der  Nieren  gelten. 

Aus  dem  Gresagten  erhellt,  dass  Albuminurie  und  pathologisches 
Sediment  das  Becht  geben,  eine  anatomische  Nierenläsion  anzu- 
nehmen. 

Es  wird  sich  empfehlen,  die  Besultate  dieser  Untersuchungen 
gesondert  für  die  Chloroform-  und  Aethemarkose  zu  besprechen. 

A.  Albuminurie  und  pathologisches  Sediment  nach 
Chloroformnarkose. 

Hegar  und  Kaltenbach  (1870)  waren  die  ersten,  die  in 
5  Fällen  zeigen  konnten,  dass  der  vor  der  Narkose  eiweissfreie  Harn 
während  und  kurze  Zeit  nach  der  Narkose  eiweisshaltig  war.  Im 
Sediment  fanden  sie  diverse  Cylinder  und  Epithelien  der  Hamwege. 

1884  veröffentlichte  Terrier  seine  gemeinsam  mit  Fat  ein 
im  Hospital  Bichat  angestellten  Versuchsreihen  über  die  Ausschei- 
dung von  Albumen  unter  dem  Einfluss  der  Chloroformnarkose.  Sie 
kamen  zu  dem  Resultat,  dass  das  Chloroformieren  für  sich  bereits 
vorübergehende  Albuminurie  erzeugen  kann  (unter  9  Fällen  6  mal 
=  66,6  ^/o  der  Fälle),  dass  aber  bei  Mitwirkung  operativer  Eingriffe 
regelmässig  oder  doch  fast  regelmässig  Albumen  auftritt,  mitunter 
sogar  in  grösseren  Mengen,  besonders  dort,  wo  bereits  früher  Al- 
bumen in  Spuren  vorhanden  war.  Die  Dauer  der  Narkose  stand  im 
allgemeinen  im  direkten  Verhältnis  zur  Menge  des  ausgeschiedenen 
Eiweisses.  Asphyktische  Zufälle  in  der  Narkose  hatten  keinen  för- 
dernden Einfluss,  wohl  aber  stärkerer  Blutverlust.  Die  letzten  beiden 
Punkte  (Vermehrung  der  Albuminurie  durch  grössere  Länge  der 
Narkose  und  Blutverlust)  konnte  allerdings  Fat  ein  (1888)  in  Fort- 
setzung der  mit  Terrier  begonnenen  Studien  nicht  aufrecht  er- 
halten. 

1884  konstatierte  Bouchard  das  Vorkommen  der  postnarko- 
tischen Albuminurie. 

1890  fand  Lutze  bei  27  chloroformierten  Frauen  18 mal  Albu- 
minurie (66,6%).  Die  Dauer  der  Eiweissausscheidung  schwankte 
zwischen  1  und  22  Tagen.  Sämtliche  untersuchten  Frauen  hatte9 
vor  der  Narkose  eiweissfreien  Harn;  die  Menge  des  Albumens  war 
nie  gross  und  stand  nicht  im  gleichen  Verhältnis  zur  Dauer  der 
Narkose  und  zum  Blutverlust.    Cylinder  fand  er  nie,  dagegen  oft 
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Blut  Allerdings  sind  diese  Besultate  nur  wenig  brauchbar,  einmal 
weil  der  Urin  nicht  durch  Katheterismus  gewonnen  wurde  und  infolge- 
dessen Beimischungen  von  Scheidenschleim  a.  dgL  nicht  auszu- 
schliessen  sind;  sodann  finden  sich  keine  Angaben  über  etwa  gebrauchte 
Antiseptica,  die  ja  eventuell  (z.  B.  Sublimat)  die  Ursache  der  Albu- 
minurie sein  können;  was  endlich  das  Blut  anlangt,  so  konnte  es,  wie 
Lutze  selbst  zugibt,  dem  vorausgegangenen  Abortus  zur  Last  gelegt 
werden. 

1892  beobachtete  Marfan  bei  einem  69 jahrigen  Manne,  der 
sich  mit  60  g  Chloroform  vergiftet  hatte,  beträchtliche  AlbummuHe. 

Wertvoll  sind  die  Untersuchungen  von  Praenkel  (1892),  der 
bei  einwandsfreien  Fällen  von  ,,spätem  Chloroformtod''  intra  vitam 
Albimien  in  Spuren  und  im  Sediment  Nierenepithelien  sowie  mit 
Fetttröpfchen  besetzte  Oylinder  fand. 

In  der  Folge  mehren  sich  die  bestätigenden  Arbeiten,  die  auch 
deswegen  wertvoller  sind,  weil  nur  einwandsfreie  Fälle  herangezogen 
werden,  die  einer  strengen  Kritik  standhalten  können,  und  weil 
die  Untersuchungen  an  grösserem  und  reicherem  Material  ange- 
stellt sind. 

Luther  (1893)  betrachtet  es  als  Tatsache,  dass  nach  jeder 
Chloroformnarkose  —  mit  um  so  grösserer  Sicherheit,  je  länger  sie 
dauert  —  sich  Cylinder  im  Harn  finden  und  Albuminurie  auftritt 
Albumen  imd  Cylinder  gehen  meist  Hand  in  Hand  und  verschwinden 
in  wenigen  Tagen.  Die  Cylinder  sind  zumeist  hyalin  oder  gekörnt, 
selten  Epithel-  und  Wachscylinder.  Luther  kommt  demgemäss  zu 
dem  Schlüsse,  dass  Chloroform  auch  bei  kurzdauernder  Narkose  im- 
stande sei,  deutlich  wahrnehmbare,  wenn  auch  vorübergehende  Ver- 
änderungen in  den  Nieren  herbeizuführen.  Daher  soll  vor  jeder 
Narkose  der  Urin  untersucht  werden.  Nierenerkrankungen  geben 
viel  eher  eine  Kontraindikation  gegen  die  Chloroformnarkose  als  die 
mit  Unrecht  gefürchteten  Herzfehler. 

Auch  Rindskopf  (1893)  glaubt  beweisen  zu  können,  dass  in 
einzelnen  Fällen  die  Chloroformnarkose  die  Qualität  des  Nieren- 
sekretes so  verändere,  dass  ihr  bestimmte  anatomische  Veränderungen 
des  Nierenparenchyms  zugrunde  liegen  müssen.  Die  Untersuchungen 
dieses  Autors  sind  vollkommen  einwandsfrei,  da  Fälle  mit  Fieber, 
mit  toxischen  oder  septischen  Komplikationen  nicht  verwertet  wurden; 
auch  konnte  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  dass  der  operative 
Eingriff  oder  das  verwendete  Jodoform  in  Betracht  kämen.  'Es 
wurden  nur  normale  Urine  herangezogen,  die  vor  der  Operation 
immer  zweimal  imtersucht  worden  waren.    Unter  93  Fällen  fand  er 
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31iiial  poffltive  Yerändenmgen  im  Urin  (=  33,3  %\  und  jcwar  Albumen, 
Cylinder,  Cylindroide,  Leukocyten,  Nierenepithelien,  rote  Blutkörper- 
chen. Albumen  allein  fand  sich  6  mal,  Albumen  und  Cylinder  gleich- 
zeitig 6  mal,  Cylinder  allein  19maL  Ausserdem  konstatierte  er  4  mal 
Cylindroide,  21  mal  viele  Leukocyten,  19  mal  Nierenepithelien,  6  mal 
rote  Blutkörperchen.  Das  Eiweiss  fand  sich  stets  nur  in  Spuren, 
die  keine  Tolumetrische  Bestimmung  zuliessen,  und  zwar  zumeist  nur 
in  den  ersten  Urinportionen  nach  der  Narkose.  Am  3.  Tage  war 
es  fast  immer  verschwunden.  Einen  ähnlichen  cyklischen  Verlauf 
u%  Auftreten  und  Verschwinden  zeigten  die  Cylinder,  jedoch  noch 
deutlicher.  Sie  waren  am  zahlreichsten  am  ersten  Morgen  nach  der 
Narkose  und  verschwanden  ganz  successive,  so  dass  sie  60 — 70  Stunden 
nach  der  Narkose  nicht  mehr  zu  finden  waren.  Ueber  fast  denselben 
Zeitraum  waren  die  übrigen  körperlichen  Elemente  zu  beobachten, 
am  längsten  die  Leukocyten;  die  Cylinder  waren  sehr  zahlreich  — 
bis  zu  Hunderten  in  einem  Gresichtsfeld  — ,  fa^t  nur  hyalin,  manch- 
mal mit  Einlagerung  von  Leukocyten  oder  Fetttröpfchen.  —  Nieren- 
epithelcylinder  fanden  sich  8  mal,  granulierte  und  Wachscylinder  nie. 
—  Die  Narkosen  mit  folgenden  Nierenaffektionen  hatten  durch- 
schnittlich etwa  V«  Stunde  länger  gedauert.  —  Cylinder,  Albumen, 
Leukocyten,  Epithelien  beweisen  den  intensiven  Einfluss  des  Chloro- 
forms auf  die  Nieren,  der  allerdings  flüchtiger  Natur  ist 

Wunderlich  fand  1893  unter  40  Narkosen  bloss  2 mal  leichte, 
transitorische  Albuminurie  (=  5  ®/o),  1894  jedoch  bei  125  Fällen  in 
11,6  ^/o  Albumen.  Das  Eiweiss  trat  inuner  spurenweise  auf,  ver- 
schwand zwischen  dem  1.  und  4.  Tag.  Ln  Sediment  Epithehen,  Leu- 
kocyten, selten  rote  Blutkörperchen.  Cylinder,  die  vor  der  Narkose 
nicht  vorhanden  waren,  fanden  sich  nach  der  Narkose  in  34,8  \; 
Cylinder,  die  schon  vor  der  Narkose  da  waren,  wurden  durch  die 
Narkose  wesentlich  vermehrt  Die  Cylinder  waren  zumeist  hyalin, 
oft  granuliert,  selten  epithelialer  Natur.  Alter  der  Patienten,  Quan- 
tität des  Narkotikums  und  Dauer  der  Narkose  spielten  für  das  Auf- 
treten der  Albuminurie  und  Cylindrurie  gar  keine  KoUe. 

Friedländer  (1894)  fand  unter  48  Fällen  16 mal  (bei  ver- 
schiedenem Alter  und  verschieden  langer  Narkosedauer)  kein  Albumen, 
32  mal,  d.  L  in  66,6%  der  Fälle,  eine  leichte  Albuminurie  von  tran- 
sitorischem  Charakter,  unabhängig  vom  Alter  der  Patienten  oder 
von  der  Dauer  der  Narkose.  Li  17  Fällen  der  postnarkotischen 
Albuminurie  traten  auch  Cylinder  und  Nierenepithelien  auf;  zumeist 
handelte  es  sich  um  hyaline,  selten  um  granulierte  und  ganz  aus- 
nahmsweise um  Zellcylinder.    Bestand  schon  vor  der  Narkose  Albu- 
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minurie,  so  blieb  sie  nach  der  Narkose  zumeist  gleich,  in  25  7o  iiahm 
sie  zu,  in  25%  schwand  sie. 

Kouwer  fand  in  seiner  ersten  Serie  (1894)  in  5^09  üi  seiner 
zweiten  Serie  (1898)  in  IJbVo  0>ei  1200  Fällen)  leichte,  vorher  nicht 
vorhandene  Albuminurie.  Dieselbe  verschwand  gewöhnlich  nach 
einigen  Tagen,  nur  einmal  hielt  sie  14  Tage  lang  an. 

Doyer  (1894)  konstatiert  Albuminurie  in  SS^o;  Cylindrurie  in 
12,5^0  ^^^  Fälle,  beides  nur  nach  länger  dauernden  Narkosen;  die 
Cylinder  waren  meist  hyalin,  selten  epithelial 

Alessandri(1894)  beobachtete  bei  einem  Material  von  SOOChloro- 
formnarkosen  in  10 — 60  %  Albuminurie,  die  zumeist  leicht  und  vor- 
übei^ehend,  zuweilen  anhaltend  und  dann  auch  mit  Ausscheidung 
von  granulierten  und  fettig  entarteten  Nierenepithehen  kombiniert 
war.  Die  Unterschiede  in  der  Frequenz  waren  bedingt  durch  ver- 
schiedene Sorten  von  Chloroform,  Dauer  der  Narkose,  Menge  des 
Chloroforms,  öftere  Wiederholung  der  Narkose,  individuelle  Dispo- 
sition und  bereits  bestehende  Krankheiten. 

Zachrisson  (1895)  findet,  dass  nach  Chloroformnarkose  sehr 
oft  eine  leichte  Albuminurie  auftritt,  welche  im  allgemeinen  nach 
einigen  Tagen  wieder  verschwindet  Die  Frequenz  der  Albuminurie 
berechnet  er  nach  seinen  Erfahrungen  auf  38,06 — 44,45  ®/o.  Die 
Häufigkeit  der  Albuminurie  nimmt  mit  der  Länge  der  Narkose  zu. 
Auch  Cylindrurie  ist  häufig.  Bereits  bestehende  Albuminurie  und 
Cylindrurie  werden  durch  die  Narkose  vermehrt 

Eisendraht  (1895)  hat  bei  130  Fällen  in  32%  Albuminurie. 

lieber  Albuminurie  und  Cylindrurie  in  Fällen  von  sog.  „später 
Chloroformvergiftung"  berichten  Ambrosius  (1895),  Mar- 
then  (1895),  Zoege  von  Manteuffel  (1895),  Bandler  (1896), 
Vidal(1896),  Steinthal  (1896),  Schenk  (1898),  Dörner  (1899X 
Sall^n  und  Wallis  (1899),  Buxton  und  Levy  (1900),  Niko- 
laysen  (1901),  Cohn  (1902),  Vorderbrügge  (1904),  Teufel 
(1906).  Dagegen  zeigten  die  Falle  von  später  Chloroform  Vergiftung, 
die  Bö  der  (1907)  beobachtet  hat,  keinerlei  Abnormitäten  des  Nieren- 
sekretes. 

Nach  od  (1895),  der  57  Blinder  im  Alter  von  1 — 15  Jahren  id 
bezug  auf  die  Narkoseveränderungen  des  Urins  imtersuchte,  fand 
Serumalbumin  4mal,  und  zwar  bis  Vl^^loo  Essbach,  1 — 20  Tage 
anhaltend,  Nukleoalbumin  6mal,  Cylinder  (zumeist  hyaline,  auch 
granulierte,  oft  Cylindroide)  13mal9  nicht  selten  mit  Auflagerung 
von  Nierenepithehen  und  Leukocyten.  Weisse  Blutkörperchen  &nd 
er  oft  im  Sediment  nach  Chloroformnarkose.    In  2  FäUen,  wo  schon 
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früher  Albtuninurie  bestand,  war  nach  der  Narkose  die  Eiweiss- 
reaktion  gleich  stark.  Dauer  der  Narkose,  verbrauchte  Menge  hatten 
in  seinen  Fällen  gar  keinen  Eünfluss.  Nach  od  glaubt,  dass  die 
individuelle  Disposition  die  Hauptrolle  spielt.  Nachod, 
der  bei  seinem  Material  einen  wesentlich  geringeren  Prozentsatz  an 
postnarkotischer  Albuminurie  zu  verzeichnen  hat^  nimmt  an,  dass  es 
sich  bei  jenen  Autoren,  die  eine  hohe  Frequenz  von  Albuminurie 
haben,  nicht  um  das  Serumalbumin  allein,  sondern  auch 
um  Nukleoalbumin  gehandelt  haben  muss. 

Dranske  (1896)  stellte  am  Menschen  Versuche  an,  um  genau 
den  Zeitptmkt  zu  bestimmen,  wann  in  der  Narkose  die  Albuminurie 
beginne.  Er  entnahm  den  Urin  seiner  Narkotisierten  mittels  Katheters 
und  zwar  einmal  im  Beginne  des  Toleranzstadiums,  das  zweite  Mal 
gegen  Ende  der  Narkose.  Der  durch  den  zweiten  Katheterismus 
entleerte  Urin  enthielt  bereits  konstant,  wenn  auch  meist  nur  in  ge- 
ringen Mengen,  Eiweiss.  Dranske  ist  gleich  Nach  od  der  Ansicht, 
dass  der  Grad  der  Albuminurie  eher  von  individuellen  Verhältnissen 
abhängig  ist  als  von  der  Länge  der  Narkose  oder  von  der  ver- 
brauchten Chloroformmenge. 

Einen  exzessiv  hohen  Prozentsatz  von  postnarkotischer  Albumin- 
urie findet  Ajello  (1896)  bei  214  Fällen,  nämlich  80^0-  Die  Albu- 
minurie war  meist  leicht  und  vorübergehend,  im  Mittel  2 — 6  Tage 
anhaltend,  meist  3 — 5  Stunden  nach  der  Narkose  beginnend.  Cylindr- 
urie  fand  er  in  60%,  meist  leicht  und  früher  verschwindend  als 
das  Eiweiss.  Die^  Cylinder  waren  am  häufigsten  hyalin,  spärlich 
epithelial,  selten  Wachscylinder.  Auch  Ajello  glaubt^  dass  diese 
Störungen  unabhängig  sind  von  der  Dauer  der  Narkose  oder  vom 
verbrauchten  Chloroformquantum,  er  hält  sie  vielmehr  für  den  Aus- 
druck einer  besonderen  Idiosynkrasie.  Einen  fördernden  Einfluss 
auf  die  Eiweissausscheidung  haben  auch  Organerkrankungen  (be- 
sonders Niere,  Herz  und  Gefässe),  dann  Sepsis,  Diabetes,  B^chexie 
und  hohes  Alter. 

Babacci  und  Bebi  (1896)  finden  bei  64  Chloroformnarkosen 
in  18,89  %  Eiweiss,  im  Sediment  Nierenepithelien  und  hyaline  Cylinder. 

Zu  analogen  Resultaten  wie  Nach  od  kommt  Grube  (1898) 
auf  Grund  einer  Bearbeitung  von  40000  Chlorofonnnarkosen.  Er 
konnte  mit  Ausschluss  vereinzelter  Fälle  weder  Albumen,  noch  Epithel- 
cylinder,  noch  Nierenepithelien  finden.  Auch  wo  schon  vorher  Albu- 
minurie bestand,  konnte  eine  bemerkenswerte  Zunahme  derselben 
nach  der  Narkose  nicht  konstatiert  werden.  Hingegen  ist  Mucin- 
urie  nach  der  Chloroformnarkose  häufig,  ebenso  Vermehrung  der 
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Leukocyten.  Gleich  Nach  od  glaubt  Grube,  dass  jene  Autoren^ 
die  über  häufige  postnarkotische  Albuminurie  berichten,  diese 
nicht  genügend  scharf  von  der  Mucinurie  getrennt 
haben.  —  Wo  die  Nieren  in  seinen  Fallen  nach  der  Narkose 
affiziert  erschienen,  war  immer  eine  mehrmalige  Chloroform- 
narkose vorausgegangen  (4®/o  der  Fälle). 

Im  diametralen  Gegensatz  zu  diesen  Besultaten  stehen  die  Be- 
funde von  Goodwin  (1905),  der  bei  65  Fällen  von  Chloroform- 
narkose jedesmal,  also  in  100  %y  Albuminurie  konstatieren  konnte. 

Zwischen  diesen  beiden  Extremen  liegen  die  Ziffern  von  Ledoux 
(1904)  und  Dalimier  (1904).  Der  erstere  fand  im  Anschluss  an 
die  Chloroformnarkose  in  25^0  Albuminurie,  die  gewöhnlich  am 
3.  Tag  verschwindet  Sie  ist  oft  von  Ausscheidung  hyaliner  und 
granulierter  Cylinder  begleitet  Dalimier  notierte  bei  gesunden 
Nieren  in  13  7o  der  Fälle  postnarkotische  Albuminurie,  die  leicht 
und  vorübergehend  war. 

Wenn  wir  die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Albuminurie 
nach  Chloroformnarkosen  vergleichen,  fallen  uns  die  grossen  Unter- 
schiede bei  den  einzelnen  Autoren  auf.  Albuminurie  findet  sich  bei 
Hegar  u.  Kaltenbach  in  100®/©    Babacci  u.  Bebi       in   29% 

Ledoux  „    25  „ 

Dalimier  „    13  „ 

Doyer  « 12,5  „ 

Wunderlich  (2.  Serie)  „  11,6  ^ 
Kouwer  (2.  Serie)  „  7,5,, 
Nachod  ,,      7  ^ 

Wunderlich  (1.  Serie)  „  5  ,, 
Kouwer  (1.  Serie)  „  5,, 
Grube  „      4^ 

Man  hat  verschiedene  Momente  herangezogen,  um  diese  Häufig- 
keitsunterschiede zu  erklären.  Dauer  der  Narkose,  Menge  des  inha- 
lierten Chloroforms,  Blutverlust  bei  der  Operation  sind  nach  der 
Mehrzahl  der  Autoren  irrelevant  Wichtiger  sind  schon  die  Kon- 
stitution des  Patienten,  etwaige  Organerkrankungen,  nicht 
ohne  Belang  eine  besondere  individuelle  Disposition,  eine 
Idiosynkrasie  gegen  das  Chloroform,  von  hervorragendem  Einfluss  eine 
mehrmalige  Wiederholung  der  Narkose.  Am  wichtigsten 
sind  aber  wohl  die  Einwendungen  von  Nachod  imd  Grube,  nach 
denen  die  hohen  Frequenzwerte  der  Albuminurie  so  zu 
erklären  sind,  dass  es  sich  nicht  nur  um  Serumalbumin, 


Luther 

.   100  „ 

Goodwin 

n   100  „ 

Ajello 

„     80  ,. 

Terrier 

„66,6„ 

Lutze 

„  66,6  „ 

Friedländer 

„66,6„ 

Alessandri 

in 

10-60  „ 

Zachrisson 

in  38,06—44,5  „ 

Rindskopf 

in  33,3  „ 

Eisendraht 

«      32  „ 
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sondern  gleichzeitig  am  Mucin  und  Nukleoalbumin 
gehandelt  haben  muss.  Deswegen  sind  eigentlich  nur  jene 
Befunde  zu  verwerten,  wo  diese  Unterscheidung  zwischen  Serum- 
albumin einerseits^  Nukleoalbumin  und  Mucin  andererseits  strenge 
durchgeführt  ist,  denn  nur  das  Serumalbumin  ist  für  eme  Nieren- 
läsion  beweisend,  nicht  aber  die  beiden  anderen  Körper.  So  ge- 
nommen scheinen  also  die  niedrigen  Ziffern  (Nachod 
7®/o,  Grube  4%)  den  richtigen  Grad  der  Frequenz  der 
Albuminurie  nach  Chloroformnarkosen  anzugeben. 

Bezüglich  der  übrigen  Punkte  stimmen  die  meisten  Arbeiten 
gut  untereinander  überein. 

Wir  können  also  behaupten,  dass  nach  Chloroformnar- 
kose in  einem  gewissen,  niedrigen  Prozentsatz  der 
Fälle  Albuminurie  und  Cylindrurie  auftreten,  die 
beide  leicht  und  vorübergehend  sind.  Bereits  vorher 
bestehende  Albuminurie  und  Cylindrurie  werden 
durch  die  Chloroformnarkose  zumeist  gesteigert. 

B.  Albuminurie  und  pathologisches  Sediment  nach 
Aethernarkose. 

Lange  Zeit  hindurch  wurde  namentlich  von  den 
amerikanischen  Chirurgen  behauptet,  dass  die  Aether- 
narkose eine  besonders  schädliche,  reizende  Wirkung 
auf  die  Nieren  ausübe  und  imstande  sei,  eine  „Aether- 
nephritis"  hervorzurufen,  beziehungsweise  eine  bereits  be- 
stehende Nierenaffektion  in  überaus  ungünstiger  Weise  zu  beein- 
flussen. Diese  Furcht  vor  der  „Aethemephritis"  geht  von  Car- 
penter  aus  (1886),  der  einen  Aethertodesf all  bei  einem  Nephritiker 
beobachtete  und  deshalb  eine  genaue  Urinuntersuchung  vor  jeder 
Narkose  forderte.  Ihm  folgte  Emmet  (1887),  der  ebenfalls  die 
Aethernarkose  bei  Nierenaffektionen  für  besonders  gefährlich  hielt, 
da  gar  leicht  eine  Steigerung  derselben  nach  der  Aethernarkose  auf- 
trete. Er  sieht  in  der  Gegenwart  von  Albuminurie  und  Cylindrurie 
eine  absolute  Kontraindikation  gegen  die  Aethernarkose.  Auch 
Gerster  (1887)  warnt  sehr  energisch  vor  dem  Aether,  der  nicht 
nur  eine  bereits  bestehende  Nephritis  verschlimmem,  sondern  auch 
direkt  eine  solche  hervorrufen  könne.  Femer  sprechen  sich  Weir 
(1887),  Low  und  Miliard  gegen  die  Aethemarkose  bei  Nieren- 
affektionen aus,  da  sie  ebenfalls  die  nierenschädigende  Wirkung  der- 
selben befürchten.  Während  diese  Autoren  ihre  Furcht  nur  aus 
vereinzelten,  unglückKch  verlaufenen  Fällen  schöpfen,  geben  Kelly 
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und  G-hriskey  statistische  ZaMen  als  Argnmeiit  Sie  fanden  bei 
200  Aethernarkosen  folgendes:  Während  vor  der  Narkose  AlbumeD 
in  23  "/o  vorhanden  war,  fand  es  sich  nachher  in  33  ®/o,  Cylindmrie 
vor  der  Narkose  in  2,5  %,  nach  der  Narkose  in  14,5  %.  Auch  diese 
Autoren  verwerfen  daher  die  Aethemarkose  bei  NierenaffektioneiL 

Allerdings  stiess  diese  Ansicht  von  der  besonderen  nieren- 
schädigenden Wirkung  der  Aethemarkose  auch  in  Amerika  selbst 
auf  Zweifel,  so  bei  Santvoord,  der  eine  Elritik  der  einschlägigen 
Literatur  gibt,  welche  den  Zusammenhang  von  Aethertodesfällen  mit 
Nierenaffektionen  sehr  zweifelhaft  erscheinen  lässt  Auch  Roberts 
ist  von  dieser  Aetherwirkung  nicht  fest  überzeugt 

Doch  ist  es  ein  Verdienst  einerReihe  von  Schweizer 
Aerzten,  die  Unhaltbarkeit  dieser  Meinung  durch  Be- 
obachtung an  grossem  Material  einwandsfrei  erwiesen 
und  gezeigt  zu  haben,  dass  die  Aethemarkose  nicht 
nur  keine  „Aethernephritis^  erzeugt,  sondern  sogar 
einen  viel  geringeren  Einfluss  auf  die  Nieren  ausübt 
als  die  Chloroformnarkose. 

Roux  (1888)  fand  unter  119  Aethernarkosen  nur  bei  4  Patienten 
postnarkotische  Albuminurie.  Doch  hatten  alle  4  Patienten  schon 
vor  der  Narkose  eiweisshaltigen  Harn. 

Fueter  (1889)  konstatierte  bei  160  Aethernarkosen  4 mal  Albu- 
minurie, die  ebenfalls  schon  vorher  bestanden  hatte.  Eine  Ver- 
schlimmerung derselben  nach  der  Narkose  trat  nicht  auf. 

Butter  (18i90)  fand  bei  500  Aethernarkosen  nur  Imal  Eiweis^ 
wo  vorher  keines  konstatiert  worden  war.  Die  Albuminurie  war 
übrigens  am  Tage  nach  der  Narkose  wieder  verschwunden. 

Howald  (1893)  berichtet  über  einen  Fall  von  Aethemarkose 
bei  chronischer  Nephritis,  bei  der  sich  gar  kein  übler  Einfluss  auf 
die  bestehende  Nierenkrankheit  geltend  gemacht  hätte. 

Auch  Garr^  (1893)  ist  der  Ansicht^  dass  man  nicht  berechtigt 
ist,  von  „ Aethemephritis^  zu  sprechen,  da  der  Aether  gesunde  Nieren 
nicht  reizt  und  auch  krankhafte  Affektionen  der  Nieren  nicht  ver- 
schlimmert. 

Ziegler  (1894)  findet  unter  100  Aethernarkosen  nur  in  1  Falle 
Eiweiss  in  Spuren,  das  in  kurzer  Zeit  wieder  verschwand  (1  %). 

Barensfeld  (1894)  konstatierte  unter  löO  Fällen  nur  in  1  Falle 
Albumen,  das  vor  der  Narkose  nicht  vorhanden  war.  Diese  Albumin- 
urie war  vorübergehend  und  verschwand  am  5.  Tage  (0,66®/,,). 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Ueber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Sammelbericht  von  Dr.  Rudolf  Pollak,  Frauenarzt  in  Prag. 

(FortseUunic.) 
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Zuerst  ist,  wie  auch  Senator  rät,  der  Einfluss  der  Buhe  zu 
prüfen.  Diese  allein  ist  schon  imstande,  die  Eiweissausscheidung 
auf  ein  geringes  Mass  herabzudrücken.  Der  Nutzen  liegt  nicht  in 
der  Verringerung  der  geringen  Eiweissmenge,  sondern  in  der  Er- 
zielung der  regelmässigen  Kreislaufsverhaltnisse  der  Nieren.  Lässt 
sich  durch  Euhe  und  entsprechende  Diät  der  zu  messende  Verlust 
nicht  auf  ein  geringstes  Mass  herabdrücken,  so  greift  man  zu 
heissen  Bädern  von  37 — 42®  C,  zu  welchen,  wenn  notig,  noch  heisse 
Einwicklungen  des  Körpers  kommen.  EUerdurch  wird  erfahrungs- 
gemäss  die  Hamabsonderung  nicht  yermindert^  sondern  massig  ver- 
mehrt, zumal  wenn  dabei  Mineralwässer  gereicht  werden. 

Ist  bei  dieser  Behandlung  die  Eiweissausscheidung  in  massigen 
Grenzen  stehen  geblieben,  so  kann  man  abwarten.  Treten  aber  ge- 
fahrdrohende Erscheinungen,  wie  Kopfschmerz,  starkes  Nasenbluten, 
heftige  Herzerscheinungen,  ein  oder  ein  Gleichbleiben  der  Eiweiss- 
und  Cylinderausscheidung,  dann  muss  zur  künstlichen  Fehl-  oder 
Frühgeburt  gegriffen  werden.  Selbstverständlich  wird  man,  wenn 
möglich,  zu  letzterer  greifen,  die  Erfahrung  aber  lehrt,  wie  selten 
dies  möglich  ist  Fehling  steht  auf  dem  auch  von  Schröder 
und  Hofmeier  vertretenen  Standpunkte,  dass  die  Einleitung  der 
künstlichen  Fehlgeburt  bei  chronischer  Nephritis  weit  grössere  Berück- 
sichtigung verdient,  als  es  bisher  geschehen  ist  Besonders  kommt  dies 
in  Betracht  bei  den  Fällen  von  chronisch-parenchjrmatöser  Nephritis 
oder  Schrumpfniere.  Die  Schwangerschaft  verschlimmert  das  Nieren- 
leiden so  wesentUch  in  einer  Art  und  Weise,   die  hernach  nicht 
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wieder  sich  zurückbildet,  dass  eine  im  2.  oder  3.  Monate  eingeleitete 
Fehlgeburt  die  Mutter,  welche  schon  Kinder  geboren  hat^  diesen  noch 
mehrere  Jahre  erhalten  kann.  Besondere  Vorsicht  gilt  hier  der 
Anwendung  des  Chloroforms.  Da  dieses  Eiweiss-  und  Oylinderaus- 
scheidung  hervorrufen  kann,  ist  es  hier  möglichst  zu  vermeiden. 

Auch  Dubost,  ein  Schüler  Pinard's,  halt  es  für  notwendig, 
dass  bei  jeder  Schwangeren  vom  6.  Monate  an  mindestens  alle 
14  Tage  der  Harn  auf  Eiweiss  untersucht  werde.  Findet  sich 
dieses,  so  wird  man  die  Schwangere,  bis  es  verschwunden  ist,  einer 
strengen  Milchkur  unterwerfen  müssen.  Sie  muss  jede  Erkältung 
vermeiden,  sich  mit  Flanell  bedeckt  in  einem  geheizten  Zimmer  auf- 
halten. Treten  ausserdem  Oedeme,  Kopfschmerzen,  Sehstörungen 
auf,  so  greife  man  zu  drastischen  Abführmitteln,  bei  Störungen  der 
Eespiration  zu  Schröpfköpfen  und  Einatmung  von  Sauerstoff.  Die 
künstliche  Frühgeburt  wird  man  für  die  Fälle  reservieren  müssen, 
bei  denen  man  das  Vorhandensein  einer  schweren  Albuminurie 
konstatiert  hat  und  der  Eiweissgehalt  sich  imter  dem  Einflüsse 
absoluten  Milchregimes  während  mindestens  8  Tagen  nicht  ver- 
mindert oder  sogar  gesteigert  hat,  ebenso  wie  sich  die  anderen 
Symptome  verschlimmem.  Interessant  ist  im  Gegensatze  zur  Vor- 
schrift Fehling's  der  Bat,  zur  Beruhigung  beim  eklamptischen 
Anfalle  die  Chloroformnarkose  anzuwenden,  die  man  viele  Stunden, 
ja  einen  ganzen  Tag  anwenden  kann,  ohne  zu  schaden.  Sind  bei 
der  Entbindung  die  Geburtswege  vollständig  erweitert,  beende  man 
die  Geburt  möglichst  schnelL    Die  Antisepsis  sei  eine  peinliche. 

Lander,  ein  englischer  Autor,  betont  ebenfalls  die  Notwendig- 
keit, in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  den  Harn  auf  Eiweiss 
zu  untersuchen.  Er  versucht  die  Frage  zu  lösen,  ob  unter  Um- 
ständen bei  Schwangerschaftsalbuminurie  die  Einleitung  der  Früh- 
geburt gerechtfertigt  ist  Bei  4  von  10  Fällen  konnte  die  Behand- 
lung der  Albuminurie  keinen  Erfolg  erzielen,  und  es  musste  zur 
Enileitung  der  Frühgeburt  geschritten  werden,  welche  in  keinem 
Falle  ungünstigen  Einfluss  auszuüben  schien,  obgleich  3  Frauen 
starben.  3  Kinder  waren  lebensfähig  und  blieben  leben.  Bei  den 
übrigen  6  Schwangeren  vnirde  die  Albuminurie  erst  während  der 
Entbindung  entdeckt,  2  genasen  rasch,  2  waren  lange  Zeit  nach  der 
Entbindung  bewusstlos  und  hatten  eine  schwere  und  verzögerte  Re- 
konvalescenz ;  2  mal  trat  Tod  als  Folge  der  E^rämpfe  auf.  Von  den 
Kindern  waren  4  tot,  und  8,  darunter  ein  Zwillingspaar,  lebend. 

Mijnlieff  will  prophylaktisch  eingreifen,  wenn  er  sich  auch 
nicht  sehr  viel  davon  verspricht.    Ist  die  Albuminurie  nach  der  Ge- 

Gentnlblatt  f.  d.  Or.  d.  Med.  n.  Ghir.    XI.  öö 
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bort  chromsch  geworden,  ist  es  gewiss  indiziert,  mit  Bücksicht  auf 
die  zunehmende  G-efahr  der  Schwangerschaft  vorzubeugen.  Kann 
Abstinenz  vom  Beischlafe  nicht  erzielt  werden,  käme  das  Pessarium 
occlusivum  in  Frage.  Ja  vielleicht  ist  die  Indikation  zur  Kastration 
in  Zukunft  gegeben,  wenngleich  man  mit  Rücksicht  auf  den  vlel- 
sicheren  Befund  des  primären  Leidens  sich  doch  einstweilen  schwer 
dazu  entschliessen  würde.  Ist  trotzdem  Schwangerschaft  eingetreten, 
so  würde  solches  bei  der  chronischen  Nephritis  Veranlassung  geb^ 
zum  künstlichen  Abort  und  zwar  so  bald  wie  möglich.  Hat  sich 
bei  einer  früher  Gresunden  Albuminurie  entwickelt^  wird  sich  die 
Behandlung  wohl  zumeist  auf  dem  Gebiete  der  internen  Medizin  zu 
bewegen  haben.  Absolute  Bettruhe,  Milchdiät^  Bäder  oder  Einwick- 
lungen,  in  schweren  Fällen  Diuretin. 

Hat  man  bei  der  Albuminurie  und  Nephritis  gravidarum  Abort 
resp.  Frühgeburt  einzuleiten? 

Cohen  glaubt  diese  Frage  schon  aus  theoretischen  Grründen 
bejahen  zu  müssen,  weil  die  Erfahrung,  dass  die  Symptome  mit  Eot- 
leenmg  des  Uterus  meist  abnehmen  und  alsbald  ganz  schwinden, 
offenbar  dahin  drängt,  dieses  Mittel  anzuwenden.  Tarnier  scheint, 
ermuntert  durch  die  guten  Erfolge  von  Braun  (bei  der  Eklampsie), 
als  erster  auch  die  Albuminurie  als  Indikation  für  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  aufgestellt  zu  haben  (die  Geschichte  dieses  Ein- 
griffes in  Deutschland  siehe  oben!).  In  Amerika  haben  besonders 
McLane  und  Noeggerath  diese  kausale  Behandlung  zum  Grund- 
satze erhoben,  welche  auch  heute  noch  in  Tyson  und  Pooley 
warme  Anhänger  findet. 

Andere  Forscher  nehmen  eine  mehr  reservierte  Stellung  eiu 
und  glauben,  einige  Falle  der  dringendsten  Not  ausgenonmien,  dass 
man  sich  erst  durch  den  Ernst  der  Erscheinungen  bestimmen  lassen 
soll  (^siehe  oben,  femer  Odebrecht,  Macnamara,  Lusk). 

Bichardson  glaubte,  im  Eiweissgehalte  des  Harnes  ein  ge- 
nügendes Moment  zur  Beurteilung  zu  finden.  Bark  er,  der  die 
künstliche  Frühgeburt  bei  der  chronischen  Form  verwirft,  räumt  ein, 
dass  sie  bei  vorübergehender  Albuminurie  während  der  Schwanger- 
schaft ausnahmsweise  notwendig  sein  könne.  Tyler  Smith  aber 
hält  sie  in  diesem  Falle  geradezu  für  überflüssig.  Charpentier 
will  nach  sehr  günstigen  Erfolgen  der  strengen  Milchdiät  sie  nur  id 
besonderen  Ausnahmsfällen  verwerten,  während  er  die  künstliche  Fehl- 
geburt aksolut  verwirft 

Mijnlieff  selbst  glaubt,  mit  Rücksicht  auf  die  Mutter,  von  der 
bis  heute  allein  die  Bede  ist,  nur  selten  zur  künstlichen  Frühgeburt 


-     867    - 

sich  entschliessen  zu  köirnen.  Bei  der  einfachen  Albuminurie  wird 
man  mit  einer  zweckmässigen  inneren  Behandlung  auskommen.  Hat 
sich  eine  Nephritis  entwickelt,  dann  bilden  ausschhesslich  die  Er- 
scheinungen den  Massstab  zur  Beurteilung.  Hat  man  einen  Fall  von 
chronischer  Nephritis  vor  sich,  so  ist  mit  Bücksicht  auf  die  steigende 
Gefahr  für  die  Mutter  durch  die  schnellere  Entwicklung  des  Krank- 
heitsprozesses und  bei  den  geringen  Ansichten  für  die  vollständige 
Entwicklung  der  Frucht  die  bald  tunlichste  Aborteinleittmg  erwünscht. 
Gelangt  ein  solcher  Fall  erst  in  den  späteren  Monaten  zur  Behand- 
lung, so  ist  die  Einleitung  der  Frühgeburt  zu  einem  für  das  kind- 
liche Leben  möglichst  günstigen  Zeitpunkte  indiziert 

Frühgeburt  einzuleiten  nach  dem  Absterben  der  Frucht,  wie  es 
von  Treub  ausgeführt  wurde,  scheint  Mijnlieff  überflüssig  imd 
gefahrvoll.  Ueberflüssig,  weil  1.  mit  dem  Aufhören  der  Schwanger- 
schaft die  Symptome  meist  abnehmen,  sogar  aufhören,  2.  der  Uterus 
an  Volumen  nicht  mehr  zunimmt,  3.  dieser  sich  meist  spontan  ent- 
leert; gefahrvoll,  weil  1.  der  Uterus  weniger  reizbar  geworden,  nicht 
so  bald  durch  Kontraktionen  reagiert^  2.  man  die  etwaige  Verän- 
derung in  der  Konsistenz  der  Eihäute  nicht  kennend  diese  um  so 
leichter  durchbohren  würde.  In  den  intakten  Mhäuten  kann  die  Frucht 
geraume  Zeit  im  mütterlichen  Körper  verweilen,  ohne  Schaden  oder 
Gefahr  zu  verursachen.  Nur  wenn  die  Frucht  intrauterin  zerfällt, 
ist  der  Uterus  rasch  zu  entleeren. 

Die  Geburt  der  Albimiinurischen  verläuft  in  der  Begel  rasch; 
sollte  das  nicht  der  Fall  sein,  so  tut  man  gut,  sie  so  bald  als  mög- 
lich zu  beendigen. 

Lomer  hat  den  Ausspruch  getan:  wenn  eine  Frau  schwere 
Eklampsie  in  einer  früheren  Schwangerschaft  durchgemacht  hat,  und 
es  treten  in  einer  erneuten  Gravidität  der  Reihe  nach  Mweissgehalt 
des  Urins,  Cylinder  und  Oedeme  auf,  dann  ist  man  berechtigt,  die 
Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

In  der  an  den  Vortrag  des  genannten  Autors  sich  anschliessenden 
Debatte  in  der  „Hamburger  geburtshilflichen  Gesellschaft"  teilte 
Schütz  2  Fälle  mit,  in  denen  die  Nephritis  seit  dem  2.  Schwanger- 
schaftsmonate bestand.  In  beiden  blieb  sie  nach  der  Entbindung 
bestehen  und  der  eine  Fall  endete  tödlich.  Schütz  ist  daher  mit 
Entschiedenheit  für  die  Unterbrechung  solcher  Schwangerschaften, 
da  die  Nephritis  sonst  nicht  wieder  verschwindet 

Bald  darauf  konnte  Puech  die  Erfahrung  machen,  dass  eine 
schwere  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  trotz  strenge  durchge- 
führter Milchdiät  sich  vor  der  Entbindung  nicht  besserte  und  nachher 
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nicht  verschwand.  Er  zog  daraus  den  Schluss,  dass  in  solchen  Fällen 
die  Frühgeburt  einzuleiten  ist^  da  dauernde  schwerwiegende  Yer- 
'änderungen  des  Nierenparenchyms  durch  eine  länger  dauernde  Er- 
krankung eintreten  können. 

Jaff^  spricht  sich  nicht  dezidiert  aus:  Es  lässt  sich  vorläufig 
die  Nephritis  nicht  als  absolute  Indikation  für  den  künstUchen  Abort 
aufrecht  erhalten,  doch  wird  sie  in  manchem  speziellen  Falle  die- 
selbe abgeben. 

Fischer  betrachtet  die  Schwangerschaftsniere  als  einen  physio- 
logischen Zustand,  der  in  der  Eegel  keine  Behandlung  erfordert. 
Die  von  ihr  unabhängig  vorkommenden  Oedeme  der  unteren  Extremi- 
täten können,  selbst  wenn  sie  hochgradig  sind,  durch  Buhelage  imd 
Druckverband  sehr  schnell  beseitigt  werden. 

Ist  die  Diagnose  Schwangerschaftsnephritis  sichergestellt  und 
eine  momentane  Lebensgefahr  nicht  vorhanden,  so  tritt  vor  aUem 
auch  hier  die  symptomatische  Behandlung  in  ihre  Bechte  (Bäder, 
feuchte  Wickel,  Trinkkur,  strenge  Bettruhe).  Erweist  sie  sich  als 
nutzlos,  so  ist  unter  mögUchster  Berücksichtigung  des  kindlichen 
Lebens  die  Frühgeburt  am  Platze.  Bei  einer  Schwangerschaft  aus 
der  ersten  Hälfte  mit  einer  Nephritis  soll  unter  allen  umständen 
der  künstUche  Abort  eingeleitet  werden,  denn  einerseits  soll  die  er- 
krankte Niere  vor  VerschHnmierung  bewahrt  werden  und  es  ist 
andererseits  bei  der  langen  Dauer  dieses  Zustandes  nicht  zu  erwarten, 
dass  ein  ausgetragenes  oder  lebensfähiges  Kind  geboren  werde. 

Volkmar  hält  gleich  P.  Müller  einen  operativen  Eingriff 
nicht  für  gerechtfertigt,  ausser  bei  Erscheimmgen,  welche  das  Leben 
der  Mutter  direkt  gefährden.  Da  eine  Beseitigung  der  Hauptgefahr 
für  die  Mutter,  der  eklamptischen  Konvulsionen,  durch  die  Einleitung 
einer  künstlichen  Frühgeburt  nicht  eintritt,  so  ist  eine  abwartende 
Therapie  durchaus  am  Platze.  Verf.  gibt  jedoch  selbst  zu,  dass  er 
sich  in  diesem  Punkte  eine  Beschränkung  auferlegen  müsse,  da  ihm 
schwere  Fälle  nicht  untergekommen  sind. 

Oui  hält  ausserordentlich  viel  von  der  Milchdiät  sowohl  im 
Interesse  der  Mutter  wie  des  Kindes.  Wenn  diese  Behandlung  nicht 
von  Erfolg  ist^  kann  schon,  um  das  Kind  zu  retten,  die  künstliche 
Frühgeburt  in  Frage  kommen. 

Gossmann  ist  Anhänger  des  abwartenden  Verfahrens.  Eine 
Differentialdiagnose  zwischen  Schwangerschaftsniere  und  chromscher 
Nephritis  ist  für  die  therapeutischen  Massnahmen  bedeutungslos  und 
daher  für  den  praktischen  Arzt  entbehrhch.  „Denn  zur  Inangriff- 
nahme der  künstlichen  Frühgeburt,  die  bei  hochgradigen  Fällen  als 
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radikales  Mittel  einzig  in  Frage  kommen  kann,  wird  sich  —  trotz 
aller  Perorationen  von  mancher  klinischen  Seite  über  die  Zweck- 
mässigkeit der  möglichst  rasch  eingeleiteten  künstlichen  Frühgeburt, 
ja  des  künstlichen  Abortes  bei  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  — 
der  praktische  Arzt  erst  dann  verstehen,  wenn  die  Beschwerden  der 
wassersüchtigen,  nach  Atem  ringenden  Patientin  dringend  Abhilfe 
verlangen." 

Albutt  tritt  entsprechend  seiner  Intoxikationstheorie  dafür  ein, 
dass,  da  die  Gifte  wenigstens  teilweise  vom  Darme  aus  aufgenonmien 
werden,  bei  drohender  Gefahr  auf  strenge  Diät,  eventuell  ausschhess- 
liche  Milchdiät  gesehen  werde  und  ßismuthum  salicylicum,  Salol, 
Benzonaphthol  und  gelegentUch  Quecksilberverbindungen  in  Anwen- 
dung kommen,  um  der  Darmfäulnis  entgegenzuwirken.  Mit  einer 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wird  der  normale  Zustand  bald 
wieder  hergestellt 

Hey  mann  kann  dem  oben  zitierten  Ausspruche  von  Goss- 
mann  nicht  beipflichten.  Vielmehr  dürfte,  wenn  das  Bestehen  einer 
schweren  Nephritis  chronica  in  einer  frühen  Schwangerschaftszeit 
festgestellt  ist,  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  auch  ohne 
das  Vorhandensein  bedrohUcher  Erscheinungen  nicht  selten  angezeigt 
sein  und  für  solche  Falle  wäre  die  Differentialdiagnose  gegen  die 
Schwangerschaftsnephritis  deshalb  sehr  wichtig.  Wenn  aber  die 
Patientin  erst  zu  einem  Zeitpunkte  in  Behandlung  kommt,  in  dem 
schon  so  hochgradige  Beschwerden  vorhegen,  dann  ist  allerdings  die 
Differentialdiagnose  für  die  therapeutischen  Massnahmen  bedeutungslos, 
denn  dann  ist  die  Schwangerschaftsimterbrechung  unbedingt  geboten. 

Elisabeth  Jarret  ist  unbedingte  Anhängerin  eines  radikalen 
Verfahrens,  denn  sie  hält  es  für  angezeigt  in  den  meisten  Fällen,  in 
denen  Eiweiss  im  Harne  Schwangerer  erscheint;  man  soll  nicht  bis 
zum  7.  Monate  damit  warten.  Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  das  £[ind 
lebend  bleibt,  ist  meist  doch  sehr  gering,  meist  stirbt  es  ab,  da  fettige 
Degeneration  der  Placenta  eintritt  und  die  ohnedies  schon  schlechte 
Ernährung  des  Fötus  noch  mehr  beeinträchtigt.  Auch  selbst  wenn 
durchaus  keine  Eklampsie  in  oder  nach  der  Geburt  auftritt,  wird 
meist  durch  die  Schwangerschaft  der  Zustand  kranker  Nieren  so 
verschlechtert,  dass  das  spätere  Leben  der  Mutter  voraussichtlich 
erhebhch  abgekürzt  wird.  Zur  Einleitung  der  künstUchen  Frühgeburt 
ist  es  aber  ratsam,  von  den  langsameren  Methoden  abzusehen  und 
die  Entleerung  des  Uterus  rasch  zu  bewirken. 

Im  Gegensätze  zu  diesem  Autor  ist  Kleinwächter  ein  aus- 
gesprochener Gegner  der  künstlichen  Schwangerschaftsunterbrechung. 
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Diese  und  namentlich  die  künstliche  Frühgeburt  mit  den  sie  beglei- 
tenden Drucksteigerungen  im  grossen  Ej*eis8laufe  müssen  einen  acuten 
ungünstigen  Einfluss  auf  das  Nierenleiden  ausüben  und  den  Eintritt 
jener  üblen  Zufälle,  die  man  befürchtet^  beschleunigen.  Warum  aus 
Furcht  Yor  Eintritt  eines  üblen  Zwischenfalles,  der  aber  nicht  un- 
bedingt eintreten  muss,  Massregeln  getroffen  werden  sollen,  welche  die 
Gefahr  des  Eintrittes  sicher  erhöhen,  ist  ihm  unverständlicL  Ausser- 
dem hält  er  die  künstliche  Schwangerschaftsunterbrechung  an  sich 
für  eine  schwere  Komplikation  des  bestehenden  Nierenleidens. 

Fellner  zieht  aus  den  Erfahrungen  in  Schauta^s  Klinik 
folgende  Schlüsse :  Tritt  die  Albuminurie  bereits  in  der  ersten  Hälfte 
der  Schwangerschaft  oder  die  Nephritis  ror  dem  8.  Schwangerschafts- 
monate auf,  dann  ist  von  der  Milchdiät  nicht  viel  zu  erwarten,  anderer- 
seits die  Gefahr  des  Eintrittes  der  Eklampsie  eine  grosse  und  in 
solchen  Fällen  wäre  wohl  die  Unterbrechtmg  der  Schwangerschaft 
anzuraten.  Auch  Erstgebärende,  ebenso  Zwillingsmütter,  mehr  aber 
noch  Frauen  mit  schlechtem  Herzen  und  neuropathischer  Veranlagung, 
Lungenkrankheiten,  besonders  aber  Herzfehlem  erfordern  eine  ener- 
gische Therapie. 

Bei  chronischer  Nephritis  ist  die  Schwangerschaft  zu  unter- 
bi'echen,  sobald  das  Kind  lebensfähig  ist  oder  schwere  Allgemein- 
störungen eintreten. 

Bei  den  recidivierenden  Formen  kann  man  nicht  unbedingt  eine 
Unterbrechung  befürworten,  sondern  annehmen,  dass  auf  eine  früher 
bestandene  Nephritis  wenig  Bücksicht  zu  nehmen  ist. 

Amaurosen  erfordern  wegen  Gefahr  des  Eintrittes  einer  Betinitis 
albuminurica  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Betinitis  albu- 
minurica erheischt  diese  unbedingt  sofort 

Die  Hämaturie   erfordert  dieselbe  Therapie  wie  die  Nephritis. 

Schaut a  hat  seine  Erfahrungen  in  einem  ausführlichen  Befe- 
rate  auf  dem  internationalen  Gynäkologenkongresse  in  Bom  f  olgender- 
massen  zusammengefasst :  Milchdiät  ist  häufig  imstande,  alle  Nieren- 
erscheinungen zum  Schwinden  zu  bringen.  Wenn  trotz  Milchdiät 
eine  Besserung  nicht  eintritt,  so  ist  bei  Albuminurie  und  Nephritis 
die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  Tritt  die  Albuminurie  bereits 
in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  oder  die  Nephritis  vor 
dem  8.  Monate  auf,  dann  ist  das  gleiche  geboten  (im  Interesse  der 
Mutter).  Bei  chronischer  Nephritis  ist  die  Schwangerschaft  zu  unter- 
brechen, sobald  das  Kind  lebensfähig  ist  oder  schwere  Allgemein- 
störungen  auftreten. 

An  demselben  Orte  hat  Ho  fm  ei  er  seine  Ansichten  über  die 
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Behandlung  der  mit  schwerer  Nierenaff ektion  komplizierten  Schwanger- 
schaft ausgesprochen.  Bei  chronischer  Nephritis  ist  im  Interesse  der 
Mutter  die  Schwangerschaft  dann  künstlich  zu  unterbrechen,  wenn 
trotz  genügender  Behandlung  die  sekundären  Erscheinungen  der  Er- 
krankung sich  nicht  bessern,  sondern  yerschlimmem.  Bei  der  soge- 
nannten Schwangerschaftsniere  ist  mit  Bücksicht  auf  die  Gefahr  der 
Eklampsie  die  künstliche  ünterbrechimg  der  Schwangerschaft  (hier 
meist  Frühgeburt)  geboten,  wenn  trotz  genügender  diätetischer  Be- 
handlung die  Symptome  sich  andauernd  verschlimmern.  Bei  acuter 
Nephritis  in  der  Schwangerschaft  ist  die  künstliche  Unterbrechung 
derselben  mit  Bücksicht  auf  die  Möglichkeit  eines  günstigen  Aus- 
ganges und  mit  Bücksicht  auf  Wirkungslosigkeit  bezüglich  der  drohen- 
den Eklampsie  nicht  angezeigt. 

In  einer  Arbeit  der  jüngsten  Zeit  hat  derselbe  Autor  sich  noch 
einmal  über  die  Berechtigung  der  Schwangerschaftsunterbrechung, 
speziell  bei  chronischer  Nephritis,  geäussert  Obgleich  hier  die  Ge- 
fahr der  Eklampsie  relativ  gering  ist,  so  ist  die  Berechtigung  unter 
Umständen  auch  in  früheren  Monaten  unzweifelhaft  gegeben  durch 
die  gelegentlich  ausserordentlich  schweren  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, und  das  um  so  mehr,  als  bei  diesen  Störungen  etwa  60  % 
der  Kinder  doch  intrauterin  sterben.  Gerade  das  Auftreten  dieser 
schweren  und  schwersten  Zirkulationsstörungen  schon  in  früher  Zeit 
und  ihre  Andauer  auch  nach  dem  Absterben  des  Fötus  und  der 
ganz  überraschend  günstige  Einfluss  der  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft auf  das  Allgemeinbefinden  beweisen  nach  seiner  Ansicht  über- 
zeugend, dass  es  sich  hierbei  weder  um  einfache  mechanische  Beein- 
flussungen der  Organe  durch  den  wachsenden  Uterus,  noch  um  che- 
mische oder  toxische  Einflüsse  aus  dem  fötalen  Stoffwechsel  handeln 
kann,  da  dieser  letztere  bei  den  in  Frage  kommenden  Schwanger- 
schaftszeiten doch  kaum  eine  Bolle  spielt. 

Pinard  spricht  auf  Grrund  seiner  Erfahrungen  den  Satz  aus, 
dass  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  dann,  wenn  sie  der  einge- 
leiteten Allgemeinbehandlung  nicht  weicht,  durch  künstliche  Schwan- 
gerschaftsunterbrechung zu  bekämpfen  sei.  Von  Interesse  ist  sein 
historischer  Hinweis,  dass  Louise  Bourgeois  an  der  Wende  des 
16.  Jahrhunderts  es  war,  welche  die  Notwendigkeit  der  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  zur  Bettung  des  mütterlichen  Lebens  proklamiert 
hat  Er  betont,  dass  einzig  und  allein  dem  Arzte  das  Becht  zustehen 
müsse  über  die  Entscheidung,  ob  und  wann  die  Einleitung  der  künst- 
lichen Gleburt  berechtigt  sei.  Bücksichten  auf  Gesetz,  Moral  und 
Religion  seien  zu  verwerfen. 
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Nach  Yeit^s  Auffassung  der  Erkrankung  eröffnen  sich  thera- 
peutisch zwei  Wege:  die  Auffindung  eines  Immunserums,  das  man 
künstlich  durch  Einspritzen  von  Placenta  in  Tiere  erzeugen  kann^ 
oder  eine  Organtherapie,  wobei  man  eines  derjenigen  Organe  dar- 
reicht, die  entgiftend  für  das  Serum  wirken.  Eine  praktische  Ent- 
scheidung, welcher  dieser  beiden  Wege  sichere  Erfolge  gibt,  yermag 
Verf.  noch  nicht  zu  geben. 

Gar  fein  empfiehlt  im  wesentlichen  diätetische  Behandlung,  doch 
musste  er  zweimal  an  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft schreiten. 

Heinrich  plaidiert  für  eine  möglichst  frühzeitige  Behandlung 
der  Nephritis,  damit  dieselbe  bis  zur  Entbindung  geheilt  sei.  Er 
ist  überzeugt,  dass  in  einem  seiner  Fälle  eine  rechtzeitige  Behand- 
lung die  Nephritis  vor  der  Entbindung  beseitigt  und  der  Eklampsie 
vorgebeugt  hätte. 

Büttner  haben  sich  auf  Grund  kryoskopischer  Studien  folgende 
Gesichtspunkte  für  die  Therapie  ergeben.  Vor  allen  Dingen  ist  der 
Bettruhe  zu  gedenken,  die  er  selbst  in  ganz  leichten  Fällen  von 
Schwangerschaftsniere  für  nötig  hält^  ja  selbst  in  Fällen,  wo  nur 
Oedeme  ohne  Eiweiss  im  Harne  bestehen.  Diese  Fälle  stellen  ja 
nichts  anderes  als  Vorstadien  der  Schwangerschaftsniere  dar.  Den 
Nutzen  der  Bettruhe  sieht  Autor  in  einer  gleichmässigen  Durchblu- 
tung der  Niere,  die  sich  besonders  deutlich  in  der  am  ersten  Tage 
der  Bettruhe  erheblich  gesteigerten  Hammenge  zeigt  Diese  erhöhte 
Sekretion  kann  man  ohne  Ausnahme  beobachten,  wenn  eine  gesunde, 
aber  sukkulente  Schwangere  auch  tagsüber  das  Bett  zu  hüten  beginnt^ 
meist  aber  auch  bei  Schwangerschaftsniere. 

Bezüglich  der  Ernährung  ist  die  Zweckmässigkeit  der  Milchdiät 
allgemein  anerkannt.  Der  Wert  liegt  in  der  leichten  Verdaulichkeit 
des  Milcheiweisses  und  in  der  relativen  Salzarmut  der  Milch.  Den 
ersten  Punkt  betreffend  sehen  wir,  dass  es  der  Schwangerschaftsniere 
nicht  schwer  fallt^  die  Endprodukte  des  Eiweissstoffwechsels  (Achloride) 
auszuscheiden.  Die  Forderung  der  Milchdiät  ergibt  sich  also  nicht 
so  sehr  aus  dem  geschädigten  Zustande  der  Niere  als  vielmehr  aus 
der  von  Zweifel  betonten  Herabsetzung  der  iäweissoxydation  bei 
Schwangerschaftsniere  imd  Eklampsie.  Besteht  die  Gefahr,  dass  das 
Nahrungseiweiss  unvollständig  verarbeitet  wird,  so  wird  man  gut  tun, 
nur  leicht  oxydierbares  Eiweiss  zu  geben.  Der  Vorteil  der  salzarmen 
Ernährung  in  der  Milch  ist  leicht  kryoskopisch  nachzuweisen.  Von 
den  Salzen  kommt  hauptsächlich  das  Kochsalz  in  Betracht  Die 
Chloride  werden  von  der  schlecht  durchbluteten  Niere  weit  mangel- 
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hafter  ausgeschieden  als  die  Achloride.  Die  inneren  Kliniker  können 
bei  Nephritiden  die  Oedeme  verstärken  oder  yerringem,  je  nachdem 
sie  viel  oder  wenig  NaCl  in  der  Nahrung  geben.  Dasselbe  ist  bei 
der  Schwangerschaftsniere  möglich.  Wenn  auch  an  dem  Oedem  an 
und  für  sich  nichts  bedrohliches  zu  sehen  ist,  so  hat  man  doch  keine 
Veranlassung,  diesem  durch  eine  kochsalzreiche  Nahrung  Vorschub 
zu  leisten. 

Nicht  so  leicht  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  wie  viel  Flüssigkeit 
bei  Schwangerschaftsniere  gegeben  werden  solL  Soll  man  die  Re- 
gelung der  Flüssigkeitszufuhr  den  Kranken  selbst  überlassen?  Poly- 
dipsie findet  sich  zunächst  in  sehr  ausgesprochener  Weise  bei  schwe- 
ren Fällen  von  Schwangerschaftsniere,  wo  Wasser-  und  Salzausschei- 
dung stärker  gelitten  haben.  Wenn  hier  auch  der  stärkere  Durst 
nur  die  Tendenz  des  Körpers  anzeigt,  seine  durch  die  Oxydationen 
steigende  Säftekonzentration  wieder  herabzudrücken,  also  zweckmässig 
erscheint,  so  ist  es  doch  nicht  richtig,  solche  Kranke  beliebig  viel 
Wasser  trinken  zu  lassen.  Büttner  kennt  einen  Fall,  wo  eine  Frau 
mit  Schwangerschaftsniere  bei  beliebig  starker  Flüssigkeitsaufnahme 
im  Laufe  von  2Vs  Tagen  um  3  kg  an  Gewicht  zunahm. 

Der  Körper  verfügt  über  andere  Einrichttmgen,  die  es  ihm  er- 
möglichen, Wasser  zu  sparen,  vor  allem  steht  ihm  die  Einschränkung 
der  Transpiration  zu  Gebote,  von  der  er  dann  ausgiebigen  Gebrauch 
macht.  —  Polydipsie  findet  sich  weiter  bei  einer  Reihe  von  Kranken, 
deren  Nieren  eine  genügende  Funktion  zeigen.  Man  hat  hier  keine 
Veranlassung,  die  Flüssigkeitszufuhr  einzuschränken,  wenn  eine  starke 
Flüssigkeitsaufnahme  ohne  gleichzeitige  Erhöhung  der  Salz-  oder 
Eiweisszufuhr  erfolgen  kann.  Büttner  ist  bei  solchen  Fallen  und  bei 
anderen,  die  eine  massige  Insufficienz  bezüglich  der  Salz-  und  Wasser- 
ausscheidung zeigten,  dazu  gekommen,  eine  periodisch  reichliche 
Wasserzufuhr  sogar  für  sehr  nützlich  zu  halten.  Regelmässig  zeigte 
sich  bei  diesen  Versuchen  (früh  1 1  Wasser,  bis  12  Uhr  mittags  nüch- 
tern, für  den  Rest  des  Tages  die  gewöhnliche  Diät)  mit  der  stär- 
keren Wasserausscheidung  auch  eine  erhöhte  Zufuhr  von  festen 
Stoffen,  obgleich  natürlich  die  Summe  der  aufgenommenen  Nahrungs- 
stoffe an  den  Versuchstagen  nicht  unerheblich  geringer  war.  Er 
würde  demnach  die  Einschaltimg  eines  Wassertages,  wöchentlich  etwa 
einmal,  für  zweckmässig  halten. 

Hellendall  steht  auf  einem  recht  radikalen  Standpunkte.  Er 
behauptet,  dass  die  Beziehungen  des  künstlichen  Abortus  zur  Sterili- 
sierung in  der  Literatur  kaum  diskutiert  sind;  und  doch  dürfte  es 
nach  dem  heutigen  Stande  der  Sterilisierungsoperationen  nicht  mehr 
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erlaubt  sein,  den  künstlichen  Abortus  bei  einer  durch  chronisch  fort- 
schreitende Krankheit  (Herzfehler,  chronische  Nephritis,  Tuberkulose, 
Psychose)  gefährdeten  Patientin  wiederholt  vorzunehmen,  vielmehr 
ist  es  richtig,  wo  man  in  solchen  Fällen  zum  künstlichen  Abortus  nit, 
auch  die  nachfolgende  Sterilisation  anzuempfehlen. 

Cr  oft  ist  in  erster  Linie  für  Diuretica,  schweisstreibende  Mittel 
Für  die  Entbindtmg  verwirft  er  alle  grösseren  Eingriffe,  wie  Kaiser- 
schnitt und  Bossi,  gestattet  eventuell  Metreuryse  mit  nachfolgender 
Wendung. 

Schäffer  empfiehlt  das  nachstehende  Vorgehen:  Während 
bei  der  unkomplizierten  Schwangerschaftsniere  nur  diätetisch  einige 
Prophylaxe  durch  geringere  Fleischkost,  Anregung  der  Diaphorese 
und  —  bei  stärkerer  Albuminurie  und  gleichzeitigem  Kröpfe  — 
durch  Darreichung  von  Jodothyrin  geübt  zu  werden  braucht^  muss 
bei  der  eigentlichen  Nephritis  mit  energischer  Diaphorese  (warmen 
Bädern,  stundenlangen  Jaque tischen  Einwicklungen,  hypodermati- 
schen  und  rektalen  Einverleibungen  von  physiologischer  Kochsalz- 
lösung) und  Diät  (Milch,  kohlensäurehaltigen  Wässern,  Flieder-  nnd 
analog  wirkenden  Tees)  vorgegangen  werden. 

Steigert  sich  trotzdem  das  Leiden  oder  hat  es  eine  bedenkliche 
Höhe  erreicht  (hochgradiger  Hydrops,  progressive  Abnahme  der  Ham- 
mengen,  Eklampsie,  B^tinitis  mit  Sehschärfe  unter  Va)»  so  ist  die 
schleunig  zu  vollendende  künstliche  Frühgeburt  angezeigt  Hat  die 
Geburt  spontan  eingesetzt,  so  ist  alles  aufzubieten,  dieselbe  schnell 
aber  schonend  zu  beendigen.  Die  Nachgeburtsperiode  ist  wegen  der 
Nachblutungen  wohl  zu  tiberwachen.  Für  etwaige  Narkose  ist  Chloro- 
form bedenklich,  also  Aether  zu  wählen. 

Seitz  widmet  der  Prophylaxe  der  Gravidität  bei  Nierenerkran- 
kungen  einige  Worte.  Bestand  eine  Schwangerschaftsnephritis,  so  soll 
eine  neuerliche  Empfängnis  solange  verhütet  werden,  bis  alle  Erschei- 
nungen derselben  gewichen  sind  und  Erholung  Platz  gegriffen  hat 
Einer  Frau  mit  chronischer  Nephritis  muss  die  Verehelichung  un- 
bedingt widerraten,  bzw.  wenn  sie  trotzdem  heiratet,  die  Gtefahr  einer 
Schwängerung  vorgehalten  werden. 

Bei  eingetretener  Empfängnis  ist  Bettruhe  zu  verordnen.  Von 
diätetischen  Massnahmen  kommt  neben  Milch  reichliche  Flüssigkeits- 
zufuhr  in  Betracht  Alle  die  Nieren  reizenden  Nahrungsstoffe,  vor 
allem  Alcoholica,  Gewürze,  Kaffe,  Tee,  müssen  gemieden  werden. 

Zur  Anregung  der  Diaphorese  sind  warme  Bäder  von  35 — 38*  C 
von  Vi  ^  1  Stunde  Dauer  oder  feuchtwarme  Einpackungen  zu 
empfehlen. 
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Bestehen  höhere  Grade  von  Oedem,  sind  Abführmittel  oder  milde 
Diuretica  anzuwenden,  ist  das  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
Hersmittel. 

Tritt  imter  dieser  Therapie  keine  Besserung  ein,  dann  ist  an 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  denken.  Der  künstliche 
Abort  soll  nur  dann  eingeleitet  werden,  wenn  sich  das  Leiden  rasch 
erhebUch  verschlechtert,  die  Menge  des  Eiweisses,  die  morpho- 
logischen Elemente  im  Harne  und  die  Oedeme  beträchtlich  zunehmen, 
so  dass  man  bei  der  Dauer  der  Schwangerschaft  noch  über  Monate 
mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  ein  Zugrundegehen  des  Fötus 
anzunehmen  berechtigt  ist,  femer  dann,  wenn  beim  Auftreten  hoch- 
gradiger dyspnoischer  Beschwerden  eine  Indicatio  TitaUs  Torliegt. 
Eine  Gegenindikation  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erblickt 
Seitz  in  dem  Absterben  des  Kindes.  Auf  diese  Erscheinung  hat 
schon  Bartels  hingewiesen,  sie  ist  bisher  von  allen  Beobachtern 
bestätigt  worden.  Dazu  sei  bemerkt,  dass  in  einer  bereits  erwähnten 
Arbeit  von  Hofmeier,  die  zeitUch  nach  der  Seitz 'sehen  erschienen 
ist,  die  Berechtigung  verfochten  wird,  selbst  bei  abgestorbenem  Kinde 
die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen,  wenn  die  schweren  Symptome 
keine  Besserung  erfahren. 

Es  würde  den  Bahmen  eines  Sammelberichtes  überschreiten, 
wenn  die  reiche  Kasuistik,  soweit  sie  dem  Referenten  zugänglich  ist, 
hier  ausgeführt  werden  sollte.  Es  genüge  das  Verzeichnis  der  Litera- 
tur. Von  einigem  Literesse  dürfte  es  aber  sein,  in  bezug  auf  die 
Methoden  der  Einleitung  der  künstüchen  Fehl-  oder  Frühgeburt  bei 
Nierenaffektionen  in  der  Schwangerschaft  einige  kurze  Angaben  zu 
machen,  aus  welchen  der  Wandel  der  Methoden  und  ihrer  Technik 
hervorgehen  soll 

Bei  den  älteren  Autoren  sind  selten  diesbezügliche  Bemerkungen 
zu  finden.  Zweifellos  haben  die  Geburtshelfer  je  nach  der  Dringlichkeit 
des  Falles  einfachere  und  komplizierte  Verfahren  gewählt,  von  den 
medikamentösen  —  Ergotin,  Pilokarpin  —  und  äusseren  Mitteln  — 
Bädern,  Elektrizität,  Saugen  an  den  Brustwarzen,  Beiben  des  G^bär- 
muttergrundes  —  angefangen  bis  zu  den  lokalen:  Tamponade  der 
Scheide,  heisse  Douche,  Kohlensäuregasdouche,  Dilatation  der  Cervix, 
Ablösung  der  Eihäute,  Katheterisation  des  Uterus,  intrauterine  Lijek- 
tion,  Eihautstich  und  bis  zum  Accouchement  forc^. 

Lomer  hat  im  Jahre  1890  nach  einem  Vorschlage  von  Schrader 
die  künstliche  Frühgeburt  in  einem  Falle  durch  Umschläge  auf  den 
Leib  eingeleitet:  abwechselnd  heisse  und  Eiswasserumschläge  in 
ö  Minuten  dauemd^i  Litervallen. 
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Fisch el  versuchte,  nach  Erweiterung  mit  Laminaria  mittels 
Sonde  den  iähautstich  vorzunehmen,  was  ihm  jedoch  wegen  der 
Schlaffheit  und  Derbheit  der  Mhäute  nicht  gelang.  Er  musste  sich 
daher  mit  deren  Ablösung  begnügen.  Die  Wiederholung  dieses  Vor- 
gehens hatte  Erfolg. 

Gautier  legte  sterile  Wattetampons  in  den  Mutterhals. 

1892  musste  Lomer,  als  in  einem  Falle  alle  Medikamente  ver- 
sagten und  selbst  die  manuelle  Erweiterung  des  Muttermundes  er- 
folglos bUeb,  mittels  Scherenschnittes  die  Portio  spalten  und  die 
Entbindung  durch  Accouchement  forc^  beendigen. 

In  der  an  den  Vortrag  Lomer 's  sich  anschliessenden  Diskussion 
teilte  Gropow  einen  hartnäckigen  Fall  mit,  in  dem  er  schliesslich 
mitBougies  ans  Ziel  kam.  Bei  dieser  Gelegenheit  erklärte  Lomer, 
er  glaube  nicht,  dass  jede  Nierenaffektion  durch  die  Schwangerschaft 
ungünstig  beeinflusst  werde;  er  habe  Fälle  bei  Jodkaligebrauch  ge- 
radezu ausheilen  gesehen. 

Seihorst  verwendet  zur  Frühgeburtseinleitung  den  Ballon  von 
Champetier  de  Bibes. 

Hucklenbroich  hat  wiederholt  eine  Krause'sche  Bougie 
zum  Zwecke  der  Einleitimg  der  künstlichen  Frühgeburt  eingeführt 
Die  dickste  Nummer  erregte  am  ehesten  Wehen. 

Fehling  zieht  der  Bougie  den  von  ihm  modifizierten  Oervix- 
kolpeurynther  vor  tmd  rät,  möghchst  langsam  vorzugehen. 

Hofmeier  wendet  Jodoformgazetamponade  des  Oervixkanalas 
mit  eventueller  Durchtränkung  mit  sterilem  Glycerin  an.  Wenn  nötig, 
legt  er  später  noch  einen  Kolpeurynther  ein.  Oder  auch  Einleitung 
mit  Laminaria  und  Fortsetzung  mit  Metreuryse. 

Merttens  betont,  dass  nach  Einführung  des  Verfahrens  von 
Fehling  in  der  Marburger  Klinik  sich  öfter  künstliche  Beendigung 
der  Geburt  nötig  machte  und  Falschlagen  öfter  beobachtet  wurden 
als  beim  Bougieverfahren.  (FortBetomg  folgt.) 


IL  Beferate. 


Appendicitis. 

Das  neutrophile  Blatbild  im  Frühstadium  der  acuten  Appendicttis. 

Von  B.  Kothe.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1908,  No.  36. 

K.  benützt  die  von  B.  v.  Arneth  beobachtete  „Verschiebung  des 
BlutbUdes  nach  links  ^  zur  Prognosestellung  bei  acuter  Appendicitis. 
Die  Fälle  mit  geringerer  Verschiebung  nehmen  nach  seiner  Erfahrong 
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einen  glatten  Verlauf;  je  höher  die  Prozentzahl  der  Einkernigen,  desto 
zweifelhafter  sind  die  Heilungschancen  und  desto  häufiger  die  Kompli- 
kationen. Doch  hraucht  auch  bei  schwerer  Schädigung  des  Blutes  die 
Prognose  nicht  absolut  infaust  zu  sein. 

£.  Reicher  (Berlin- Wien). 

Gase  of  acute  appendicitis,  with  sloaghing  of  abdominal  mascles 
and  severe  toxaemia;  doable  vaccioe  treatment,  recovery.  Von 
Herbert  Hawkins  und  Edred  M.  Corner.  Brit.  Med.  Joum., 
19.  Sept.  1908. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  rapider  Gangrän  des  Appendix  und 
Yon  hochgradiger  Toxämie ;  der  Appendix  wurde  8  Stunden  nach  Beginn 
der  Erkrankung  entfernt,  wo  kaum  noch  eine  Spur  von  Reaktion  gegen 
die  toxische  Infektion  bestand.  Nach  B.esektion  des  Appendix  trat  zwar 
keine  peritoneale  Infektion  auf,  doch  bildete  sich  im  subperitonealen 
Gewebe  eine  Gellulitis  praeperitonealis,  die  eine  ausgedehnte  Nekrotisierung 
der  abdominalen  Muskeln  der  rechten  Seite  zur  Folge  hatte,  mit  schweren 
toxischen  Erscheinungen,  die  durch  2  Monate  den  Zustand  des  Kranken 
gefährlich  gestalteten.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  bestanden  Oedeme 
an  den  Füssen,  Beinen  und  am  Rticken ;  der  Puls  war  während  der  ganzen 
Krankheit  110—120,  der  Patellarreflex  fehlte.  Ein  Teil  des  Muscul. 
obliqu.  und  internus,  12  Zoll  lang  und  4  Zoll  breit,  nekrotisierte  und 
wurde  abgestossen ;  durch  9  Tage  bestand  lästiger  Singultus  und  nachher 
ausgedehnte  Polyarthritis.  Bemerkenswert  war  die  variierende  Aktivität 
der  Nieren  und  die  dadurch  hervorgerufene  Differenz  der  TJrinmengen. 
Durch  den  Zug  der  linksseitigen  Bauchmuskeln  wurde  das  Abdomen 
asymmetrisch. 

Krankengeschichte:  Ein  45  Jahre  alter  Mann  erkrankte 
während  der  Arbeit  an  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  die 
jedoch  bis  zum  nächsten  Tage  auf  Calomel  zurückgingen;  am  über- 
nächsten traten  sie  wieder  heftiger  als  zuvor  auf,  die  Temperatur  betrug 
101,2  <^  F.,  der  Puls  war  120,  die  untere  Bauchhälfte  blieb  bei  der 
Respiration  ein  wenig  zurück,  der  Perkussionsschall  war  etwas  dumpfer, 
das  Allgemeinbefinden  war  als  durchaus  schlecht  zu  bezeichnen;  haupt« 
sächlich  aus  diesem  Grunde  entschied  man  sich  8  Stunden  nach  Beginn 
des  Anfalles  zur  Operation.  Der  Darm  war  ein  wenig  ausgedehnt,  doch 
war  keine  Flüssigkeit  in  der  Peritonealhöhle;  unter  dem  linken  Rektus 
lag  ein  perforierter,  gangränöser  Appendix,  der  fäkale  Konkretionen 
enthielt.  Der  Appendix  lag  zwischen  dem  Dünndarm,  doch  bestanden 
nirgends  Adhäsionen  oder  peritoneale  Beizerscheinungen;  er  wurde  ent- 
fernt und  die  Wunde  geschlossen. 

Der  weitere  Verlauf  wurde  bereits  eingangs  kurz  geschildert,  das 
hervorstechendste  Moment  war  die  Nekrotisierung  eines  Teiles  des  Bauch- 
muskels am  24.  Tage,  wobei  sich  der  nekrotische  Lappen  ohne  Hämor- 
rhagie  entfernen  Hess. 

Vom  30.  Tage  an  ging  die  Temperatur  langsam  hinunter;  es 
bildeten  sich  Abscesse  unter  dem  Muscul.  obliqu.  ext.,  später  über  dem 
Ligam.  Pouparti,  die  eröffnet  wurden;  gleichzeitig  erhielt  Patient  eine 
Vaccine  von  Bacillus  coli  und  10  Tage  später  von  Bacillus  coli  imd 
Streptococc.  faecalis.  Wegen  neuerlichen  Temperaturanstieges  wurde  am 
53.  Tage  über  dem   rechten  Bektus  eine  Inzision  gemacht,   von  wo  aus 
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man  bis  su  den  Bippen  vordringen  konnte,  nnd  ebenso  nach  rückwärts; 
durch  eine  dorsale  Jnzision  wurde  die  Wunde  dndniert.  Patient  erhielt 
noch  dreimal  Streptokokkensemm  und  erholte  sich  dann  allmählich  bis 
zum  70.  Tage.  Nur  der  Puls  blieb  stets  120,  der  Patellarreflex  fehlte 
und  trat  erst  3  Monate  später  wieder  auf. 

Im  Eiter  fanden  sich  Bacillus  coli  und  Streptococcus  faecalis,  von 
beiden  wurden  Vaccine  gemacht  und  dem  Patienten  verabreicht. 

Herrnstadt  (Wien). 

üeber  Appendicitls  nach  Trauma.  Von  F.  Brüning.  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  LXXXVI,  Heft  4. 

Die  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  dem  Zusammenhang  von  Trauma 
und  Appendicitis,  wobei  im  einzelnen  auf  die  Entstehungsmöglichkeit  bei 
vorher  ganz  gesundem  Appendix  sowie  bei  den  verschiedenen  Formen 
latenter  Erkrankung,  femer  auf  den  Verletzungsmechanismus,  auf  die 
Pathologie  der  traumatischen  Erkrankung  usw.  Bücksicht  genommen  wird. 
Eine  bisher  wenig  beachtete  Bolle  bei  der  Entstehung  der  traumatischen 
Appendicitis  kann,  wie  Verf.  feststellt,  die  infolge  von  Verletzungen  auf- 
tretende reflektorische  Darmlähmung  spielen.  Für  richterliche  Entschei- 
dungen will  Verf.  folgender  Anschauung  Geltung  verschaffen:  Zwischen 
einer  nachweislichen  Verletzung  und  einer  acuten  oder  chronischen  Appen- 
dicitis ist  dann  ein  ursächlicher  Zusammenhang  anzuerkennen,  wenn  sich 
unmittelbar  an  die  Verletzung  Symptome,  die  auf  Appendicitis  hindeuten, 
einstellen   und   bis  zur  vollen  Manifestierung   der  Erkrankung  andauern. 

Victor  Bunzl  (Wien). 

Notes  on  a  case  of  perforative  appendicitis  in  a  pregnant  woman, 
followed   by  abseess  of  the  thyroid  gland  and  abortion.     Von 

H.  S.  Pendlebury.     Lancet,  4.  April  1908. 

Patientin,  27  Jahre  alt,  war  im  4.  Monate  gravid,  die  Glandula 
thyreoidea  vergrössert.  Am  30.  März  1907  wurde  sie  von  heftigen  ab- 
dominalen Schmerzen  ergriffen  und  namentlich  die  rechte  Fossa  iliaca 
war  druckschmerzhaft ;  die  bimanuelle  Untersuchung  ergab  deutliche  Fluk- 
tuation. Nach  der  luzision  fand  sich  ein  Abscess  im  kleinen  Becken, 
dessen  obere  Orenze  durch  Coecum  und  Appendix  gebildet  wurde;  der 
Appendix  wurde  entfernt,  er  war  gangränös  und  perforiert;  am  14.  April 
war  Patientin  geheilt.  Am  21.  April  traten  unter  Temperatursteigerung 
Schmerzen  im  Halse  auf,  rapide  Vei^össerung  der  Thyreoidea,  Druck- 
schmerz und  Dyspnoe ;  durch  Inzision  wurden  Eiter  und  ein  Stück  gan- 
gränöser Drüse  entfernt.  Der  Eiter  enthielt  Bazillen  von  der  Art  des 
Bac.  coli  communis,  doch  Hess  sich  derselbe  nicht  kultivieren.  Am  27.  Mai 
trat  plötzlicher  Abortus  ein;  am  26.  Mai  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 

Herrnstadt  (Wien). 

in.  BücherbesprechnngeiL 

Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie  und  der  pathologischen  Ana- 
tomie. Von  H.  Bibbert.  Mit  827  Figuren.  3.  Auflage.  Leipzig, 
Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel,  1908. 

Li  der  vorliegenden  3.  Auflage  wurden  die  beiden  bisher  getrennten 
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Bände  der  allgemeinen  Pathologie  und  der  pathologischen  Anatomie  zu 
einem  Bande  yereinigt,  wodurch  allerdings  vielfache  Wiederholungen  yer- 
mieden  werden  konnten.  Andererseits  wurde,  um  eine  handliche  Grösse 
des  Werkes  nicht  zu  überschreiten ,  mehrere  Kürztmgen  und  präzisere 
Fassung  des  Textes  yorgenommen.  Einer  derartigen  Kürzung  fiel  leider 
auch  das  Kapitel  der  pathologiechen  Anatomie  und  Histologie  der  Haut 
zum  Opfer,  ein  Qebiet,  das  nur  selten  ein  Fachmann  in  den  dermato- 
logischen Lehrbüchern  yerfaast. 

Im  übrigen  reiht  sich  der  vorliegende  Band  würdig  den  bestbekannten 
und  mit  Recht  beliebten  früheren  Auflagen  an. 

Baubit schek  (Wien). 

Die  Chorea  minor,  der  Veitstanz  (Sydenham'sche  Chorea,  Chorea 
infectiosa).  Von  Siegert  (Köln).  Würzburger  Abhandlungen  aus 
dem  Gesamtgebiet  der  praktischen  Medizin,  Bd.  YIU,  2.  Heft. 

Verf.  bringt  in  vorliegendem  Heft  in  klarer  anschaulicher  Form 
unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  neuesten  Forschungen  eine  aus- 
führliche Schilderung  der  Chorea  minor. 

Die  Therapie  ist  besonders  eingehend  behandelt  und  dieser  Ab- 
schnitt lässt  die  reiche  Erfahrung  des  Yerf.  so  recht  erkennen. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

Technik  der  serodiagnostischen  Methoden.  Von  Paul  Th.  Müller. 
Gustav  Fischer,  Jena  1908.     55  pag. 

Das  äusserst  handliche  Büchlein  enthält  eine  Zusammenstellung  der 
wichtigsten  serodiagnostischen  Methoden  unter  Vermeidung  theoretischer 
Auseinandersetzungen.  Die  Methodik  ist  bis  ins  Detail  geschildert;  es 
werden  sogar  die  zur  Anstellung  jeder  Reaktion  erforderlichen  Reagentien 
und  Gerätschaften  möglichst  vollständig  aufgezählt.  Das  Hilfsbüchlein 
wird  zweifellos  in  den  Laboratorien  viel  benützt  werden;  die  kurzen 
präzisen  sachlichen  Angaben  werden  den  Arbeitenden  sehr  willkommen 
sein.  Eingebundene  leere  Blätter  ermöglichen  die  Ergänzung  des  Büch- 
leins durch  schriftliche  Notizen. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Physikalische  Therapie  in  Einzeldarstellun^D.  6.  Heft.  Radio- 
therapie,  ihre  biologischen  Griindlaffen,  AnweDdungi-methnden 
and  Indikationen.  Mit  einem  Anhang :  Radiamtherapie.  Bearbeitet 
von  Robert  Kienböck.     Stuttgart,  Enke,  1907. 

Das  grosse,  in  stetem  Anwachsen  sich  befindende  Spezialgebiet  der 
Radiotherapie  hat  in  diesem  190  Seiten  starken  (178  Figuren)  Büchlein 
eine  wenn  auch  gedrängte,  doch  übersichtliche  und  für  den  weniger 
Erfahrenen  sehr  brauchbare  Darstellung  gefunden.  Es  fällt  schwer,  heut- 
zutage die  Radiotherapie  als  Nebenfach  zu  betreiben.  Die  Resultate  der 
Spezialisten,  welche  weitaus  besser  sind,  sprechen  dafür,  dass  man  diese 
Behandlung,  welche  in  den  verschiedenen  Kliniken  sehr  oft  wenig  er- 
fahrenen Händen  anvertraut  wird,  womöglich  ganz  dem  Radiologen  über- 
lassen sollte.  Die  richtig^  Technik  bürgt  für  gute  Resultate,  erfordert 
jedoch  eine  langjährige  Erfahrung. 

Die  Indikationsstellung  und  weitere  Beobachtung  der  Patienten 
könnten  ja  in  den. Händen  des  Klinikers  bleiben.     Unwillkürlich  steigen 


—    880    — 

einem  diese  Gedanken  auf,  wenn  man  die  Arbeit  Kienböck 'b  dnrch- 
blättert.  In  gedrängter  Kürze  werden  darin  die  biologischen  Grund- 
lagen der  Radiotherapie  vorgefahrt.  G«me  hätte  Bef .  darin  etwas  mehr 
über  das  Wesen  der  biologischen  Strahlenwirkung  gefunden.  Immerhin 
werden  die  praktischen  Bedürfnisse  durch  das  Gebotene  befriedigt.  Ein- 
gehend beschäftigt  sich  Kienböck  mit  der  radiotherapeutischen  Technik 
und  gibt  für  denjenigen,  der  sich  in  dem  Buche  Bat  holt,  gründliche 
und  brauchbare  Handhaben  für  die  Behandlung.  Es  ist  vollkommen 
richtig,  wenn  man  vom  praktischen  Standpunkt  aus  das  Vorhandensein 
einer  Idiosynkrasie  für  Böntgenstrahlen  verneint  —  theoretisch,  auch  auf 
experimenteller  Basis  fussend,  muss  man  wohl  die  Möglichkeit  einer 
solchen  zulassen,  wenn  sie  auch  bei  der  Anwendungsweise,  wie  es  in  der 
Böntgentherapie  üblich  ist,  nicht  vorkommen  wird.  Im  dritten  Teil  wird 
die  spezielle  Badiotherapie  ausführlich  behandelt  und  die  einzelnen  Kapitel 
werden  mit  der  kurzen  Wiedergabe  eigener  Beobachtungen  geschlossen. 
Auch  die  spezielle  Technik  findet  in  diesem  Teil  eine  nützliche  Wieder- 
gabe. Etwas  kurz  wird  die  Tumorenbehandlung,  eingehend  die  Behand- 
lung der  Leukämie  besprochen.  Im  kurzen  Anhang  wird  einiges  über 
das  Badium  und  die  Badiumtherapie  mitgeteilt.  Ein  Literaturverzeichnis, 
welches  die  „minder  wichtigen  Arbeiten*'  —  diese  Elektivität  ist  schwer 
durchzuführen  —  meist  nicht  berücksichtigt,  schliesst  das  Buch. 

V.  Lichtenberg  (Strassburg). 
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(Sehluss  der  Literatur  folgt.) 

Tachmarke  (1894)  und  Orossmanii  (1894)  konnten  bei 
grösseren  Serien  von  Aethemarkoeen  niemals  einen  ^ungünstigen  Ein- 
fluss auf  die  Nieren  beobachten. 

Körte  (1894)  fand  unter  203  Aethernarkosen  6miBd  Biweüs^ 
wo  vor  der.  Narkose  keines  vorhanden  gewesen  war;  dasselbe  vei> 
schwand  in  wenigen  Tagen  (2,9%).  Bei  7  Patienten,  deren  Urin 
schon  vor  der  Narkose  eiweisshaltig  war,  wurde  der  Eiweissgehalt 
durch  die  Narkose  nicht  beeinflusst 

'  Ausführliche  Untersuchungen  liegen  von  Wunderlich  (1894) 
vor.  Er  fand  bei  126  Aethemärkosen  in  6,9  7o  der  Falle  Albuinän. 
Dasselbe  war  vor  der  Narkose  nicht  vorhanden  gewesen,  trat  immef 
nur  in  Spuren  auf  und  verschwand  zwischen  dem  1.  und  4.  Tag  nach 
der  Narkose.  QyUndrurie  trat  nach  der  Narkose  in  24,6  %  der  Falle 
auf.  Die  Cylinder  waren  zumeist  hyalin,  oft  granuliert^  selten  Epithel* 
cyUnder.  Albuminurie  und  Oylindrurie,  die  schon  vor  der  Narkose 
vorhanden  waren,  erfuhren  durch  sie  eine  Steigerung.  Ein  Zuaanmien- 
hang  dieser  Erscheinungen  mit  dem  Alter  der  Patienten,  Dauer  disr 
Narkose  oder  verbrauchtem  Aetherquantum  bestand  nicht 

Einen  wes^tlich  höheren  Prozentsatz  an  Albuminurien  hat 
Doyer(1894),  nämlich  43%,  allerdings  nur  bei  längeren  Narkosen. 
Cylindrurte  fand  er  in  27  %  seiner  Fälle.  Die  Oylinder  waren  hya« 
liner  und  epithelialer  Natur. 

Auch  Zä ehr i&son  (1895)  findet  ziemlich  oft! Albuminurie  nach 
Aethemärkosen,  nämlich  in  16,59-^20,77%. 

Dag^en  erwähnen  Chaput)  AngeleSco  ündLienoble  (1895) 
das  seltene  Vorkommen  der  Nierenreizui^  durch  den  Aether  ilnd 
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Weir,  der  früher  ein  Hauptverf echter  der  „Aethemephritis"  war, 
muss  1895  auf  Grund  von  306  Aethemarkosen  zugeben,  dass  sich 
in  den  allermeisten  Fällen  bei  gesunden  und  selbst  bei  kranken  Nieren 
ein  schädigender  Einfluss  nicht  geltend  mache;  trete  einmal  eine 
leichte  Abnormität  au^  so  sei  sie  stets  yorübergehend  und  harmlos. 

Hingegen  sind  Deaver  und  Frese  (1896)  noch  immer  der 
Ueberzeugung,  dass  die  Aethemarkose  bei  Nierenaffektionen  kontra- 
indiziert sei,  da  sie  die  Nieren  schädige.  Sie  fanden  bei  63  Aether- 
narkosen  nur  in  31  %  keinen  Einfluss  auf  die  Nieren.  In  30  %  trat 
nach  der  Narkose  bei  vorher  normalem  Harn  Albumen  auf,  in  11 7o 
wurde  der  schon  vor  der  Narkose  bestehende  Eiweissgehalt  gesteigert 

Eisendraht  (1896)  beobachtete  bei  130  Fällen  in  26^0  Albu- 
minurie, die  vor  der  Narkose  nicht  bestanden  hatte.  Im  Sediment 
fand  er  oft  hyaline  und  granulierte  Cylinder,  Nierenepithelien  und 
Epithelcylinder.  Eine  bereits  bestehende  Albuminurie  wird  gesteigert, 
und  zwar  durch  Aether  noch  häufiger  als  durch  Chloroform. 

Angelesco  (1895)  hat  bei  128  Aethemarkosen  in  7,8^0  Al- 
bumen, L  erb  er  (1896)  findet  bei  92  Patienten  in  6®/o  Eiweiss.  Die 
Albuminurie  ist  vorübergehend.  Schon  vorher  bestehende  Albumin- 
urie erfuhr  nach  der  Aethemarkose  eine  Steigerung.  L  erb  er  sieht 
wegen  der  ausserordentlich  geringen  Lädierung  des  Nierengewebes 
durch  die  Aethemarkose  in  Nierenerkrankungen  keine  Kontraindi- 
kation gegen  sie. 

Babacci  und  Bebi  (1896)  fanden  bei  41  Aethemarkosen  in 
18,89%  EiweiBsausscheidung,  im  Sediment  granulierte  Cylinder, 
Leukocyten,  NierenepitheUen,  rote  Blutkörperchen. 

Popoff  (1896)  konstatiert  an  140  Aethemarkosen,  dass  die 
Aethemarkose  imstande  ist,  Albuminurie  und  Cylindrurie  hervor- 
zurufen, desgleichen  bereits  bestehende  zu  vermehren,  gibt  jedoch 
keine  Zahlen  an. 

Gunning  (1900),  Buxton  und  Levy  (1900)  sowie  Tiiöle 
(1900)  halten  die  Schädigung  der  Nieren  durch  die  Aethemarkose 
für  äusserst  geringfügig. 

Hingegen  findet  Mann  (1901)  in  60^0  d^^  'PäHe  nach  Aether- 
narkose  Albumen  und  Cylinder  im  Harn,  die  4 — 10  Tage  lang  nach- 
weisbar waren.  Er  hat  sogar  5  Todesfälle  nach  Aethemarkose,  z.  T. 
infolge  von  Niereninsufficienz  gesehen. 

Gröhndahl  endlich  (1906)  beobachtete  bei  92  Patienten  in  36  */o 
Albuminurie.  Am  Ende  des  1.  Tages  trat  sie  in  äO^/o,  später  in 
16  ^/o  der  Fälle  auf.  Sie  dauerte  7—9  Tage.  In  allen  bis  auf 
3  Fälle  fanden  sich  neben  dem  Eiweiss  auch  Cylinder  im  Harn. 
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Wenn  wir  nun  die  Häufigkeit  der  Albuminurie  auch  hier  tabel- 
larisch betrachten,  bo  finden  wir  Albuminurie  nach  Aethemarkose  bei 


Mann                              in  60®/o 

Lerber 

in 

6-/, 

Doyer                             „  43  „ 

Körte 

n 

2,9  „ 

Gröhndahl                    „  36  „ 

Ziegler 

n 

1» 

Deaver  imd  Frese       «  30  „ 

Barensfeld 

n 

0,66  „ 

Eisendraht                   „  26  „ 

Butter 

n 

0,2  „ 

Zachrisson  in  16,69— 20,77  „ 

Koux 

n 

o„ 

Babacci  und  Bebi  in  18,89  „ 

Pueter 

n 

o„ 

Angelesco                 „      7,8  „ 

Tschmarke 

n 

o„ 

Wunderlich             „      6,9  „ 

G-rossmann 

n 

o„ 

Vergleichen  wir  diese  Tabelle  mit  der  für  das  Chloroform  auf- 
gestellten, so  bemerken  wir,  dass  die  Zahlen  für  den  Aether 
alle  beträchtlich  niedriger  sind,  dass  die  niedrigsten 
Werte  beim  Aether  (O^o)  ^^^  niedrigsten  Werte  beim 
Chloroform  übertreffen  (4*/o),  dass  die  höchsten  Werte 
(50®/o)  jene  des  Chloroforms  nicht  erreichen  (100%). 
Endlich  zeigen  auch  die  Untersuchungen  jener  Au- 
toren, die  Chloroform-  und  Aethernarkosen  ver- 
gleichend untersucht  haben,  dass  die  Werte  für  die 
Aethernarkosen  erheblich  geringer  sind  als  für  die 
Chloroformnarkosen,  wie  die  nachfolgende  Tabelle 
ergibt 

CUoroformnarkose       Aethemarkose 
Zachrisson  38,06— 44,5^0  16,69—20,77% 

Eisendraht  32%  26% 

Babacci  und  Bebii  29%  18,89% 

Wunderlich  11,6%  6,9% 

Es  ist  also  auch  die  Aethemarkose  imstande,  Albu- 
mii^urie  und  Cylindrurie  hervorzurufen,  jedoch  noch 
viel  seltener  als  die  Chloroformnarkose.  Die  Furcht 
vor  der  „Aethernephritis"  ist  vollkommen  ungerecht- 
fertigt, da  es  eine  solche  nicht  gibt. 

IL  Dlepathologiseh-anatomiseheund  pathologiseh-histologisehe 

üntersnelinng  der  Nieren  von  an  „später  Chloroform-  und 

Aethervergiftung^  verstorbenen  Patienten. 

Die  Beurteilung  der  Frage,  ob  ein  pathologischer  Befund  an 
den  Nieren  von  Narkosetodesfällen  wirklich  und  ausschliesslich  auf 
Rechnung  des  Narcoticums  zu  setzen  sei,  ist  ungemein  schwer  und 
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bietet  der  Kritik  ein  weites  Feld.  Es  müssen  alle  die  Entscheidung 
(erschwerenden  Momente^  wie  eingreif  ende  Operationen,  bereits  vorher 
bestehende  Erkrankungen,  Sepsis,  Intosdkation  durch  etwaige  ange- 
wandte Antiseptica,  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kränen 
un4  die  Falle  in  klinischer  und  pathologischer  Hinsicht  gans  exakt 
beschiieben  sein,  wenn  anders  sie  für  unsere  Frage  herangezogen 
werden  sollen.  ' 

Auch  hier  wollen  wir  die  Nierenbefunde  nach  Fallen  von,  Chloro- 
formvergiftung  und  Aethervergiftung  gesondert  besprechen. 

A.  Nierenbefunde  nach  Chloroformtodesfällen. 

Bereits  sehr  frühzeitig  wurden  veränderte  Nieren  nach  Chloro- 
formtodesfiOlen  gefunden,  u.  zw.  waren  es  namentlich  2  Befunde, 
die  in  den  Sektionsprotokollen  angemerkt  wurden,  nämlich  Hyper- 
ämie der  Nieren  und  yerschiedenartige  Degenerationen.    . 

Den  Befund  der  Hyperämie  finden  wir  erwähnt  im  Jahre 
1858  (No.  207  des  Literaturverzeichnisses),  1871  (No.  204),  dann 
1878  belDixon,  im  gleichen  Jahre  bei  Laver,  1880  bei  Schütz. 
.1884  (No.  206),  1893  bei  Waganow. 

Der  Befund  von  fettiger  und  par^ichymatöser  Degeneration 
wird  erwähnt  1866  bei  Board,  1871  bei  Pirrie,  1889  beiThiem 
und  Fischer,  1890  bei  Collier,  1891  (No.  206). 

Auf  alle  diese  Fälle  möchten  wir  aber  kein  Grewicht 
legen,  da  sie  einer  strengen  Kritik  nicht  standhalten  können.  Die 
Hypeiämie  ist  bei  der  damab  geübten  Erstickungsnarkose  nicht  be- 
sonders merkwürdig  und  die  Degeneration  lässt  sich  unschwer  auf 
andere  Momente,  wie  Potus  oder  dgl,  zurückführen. 

Erst  die  Fälle  von  Bastian elli  (1890)  sind  einigermaasen  be- 
weisend. Die  Obduktion  ergab  in  seinen  3  Beobachtungen  fettige 
Degeneration  der  Nieren,  besonders  in  den  Tubuli  contortu 

Ein  grosser  Fortschritt  in  dieser  Frage  ist  Fraenkel  (1892) 
zu  verdanken,  da  er  die  ersten  völlig  einwandsfreien 
Fälle  von  später  Chloroformvergiftung  beschrieb  und 
einen  ganz  spezifischen  pathologisch-anatomischen 
Befund  für  sie  feststellen  konnte.  In  seinem  1,  Falle  fand 
er  einen  schweren  degenerativen  Prozess  in  den  Nieren, 
der  in  erster  Linie  das  sekretorische  Epithel  betraf  und  in 
grossem  üiufang  diese  Zellen  teils  zum  völligen  Absterben,  teils  der 
Nekrose  nahe  gebracht  hatte.  Die  Glomeruli  waren  intakt 
In  weiteren  4  Fällen,  die  Fraenkel  noch  im  gleichen  Jahre  beob^ 
achtete,  fand  er  wieder  eine  auffallende  üebereinstimmung 
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in  der  Qualität  der  anatomischen  Verinderungen,  Es 
handelte  sich  auch  hier  der  Hauptsache  nach  um  nekrotische 
Veränderungen,  die  in  erster  Linie  die  spezifischen  Paren- 
chymzellen  betreifen.  An  den  Nieren  md  diese  Erscheinungen 
am  ausgeprägtesten,  und  zwar  sind  es  die  Epithelien  der  Tubuli 
contortiy  welche  konstant  erkrankt  befunden  wurden.  Das  Ab-* 
sterben  der  Zellen  scheint  dabei  in  yerhältnismässig  kurzer  Zeit  zu 
erfolgen,  wie  das  relativ  gute  Erhaltensein  ihrer  Konfiguration  zeigt 
Nur  der  völlige  oder  partielle  Kemschwund  oder  die  Unfähigkeit 
der  Kerne,  sich  zu  färben,  verraten  den  Untergang  der  Zelle.  Das 
Protoplasma  ist  wenig  verändert  Ausserdem  findet  man  fettige 
Degeneration  und  vakuoläre  Zerklüftung  im  Plasma.  Konstant  ist 
femer  der  Befund  von  kömigem  oder  scholligem  Pigment 

1893  konnte  Schellmann  an  6  einwandsfrden  Fällen  die 
Befunde  Fraenkel's  bestätigen.  Wo  Veränderungen  des  Paren- 
chyms  schon  bestehen  oder  wo  Desinficientien,  Blutverlust  usw.  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  geschädigt  haben,  wirkt  die  Ohloro- 
formnarkose  viel  intensiver  schädlich. 

Auch  Wunderlich  (1894)  ist  der  Ansicht,  dass  die  anatomische 
Läsion  der  Nieren  nach  Chloroformnarkosen  in  nekrotisierenden  und 
degenerativen  Prozessen  bestehe  und  nicht  in  einer  wirklichen 
Entzündung  der  Nieren,  da  die  Glomeruli  stets  gar  nicht  oder 
nur  wenig  beschädigt  sind. 

üebereinstimmende  Befunde  an  einwandsfreien  Fallen  häufen 
sich  nun  in  der  Literatur.  So  fand  Ambrosius  (1895)  an  den 
Nieren  die  Glomeruli  ohne  besondere  Veränderung,  in  den  Tubuli 
contorti  hingegen  die  Kerne  nur  vereinzelt  gefärbt,  die  Zellgrenzen 
verwischt,  das  Protoplasma  gequollen. 

Marthen  (1896)  beobachtete  bei  seinem  Fall,  dass  die  Ham- 
kanälchen  stark  geschwollen  waren;  die  Zellen  waren  teils  getrübt, 
teils  von  Fetttröpfchen  durchsetzt,  die  Glomeruli  fast  intakt,  nur  bei 
einzelnen  fanden  sich  Verdickung  der  Kapsel  und  Verödung  des  Ge- 
fässknäuels. 

1896  beschreibt  Zoege  von  Manteuff  el  an  6  eigenen  £Ullen 
die  gleichen  Veränderungen.  N  a  c  h  o  d  konstatiert  im  gleichen  Jahre 
an  einem  Falle  parenchymatöse  Degeneration  der  Kanälchenepithelien 
mit  hochgradiger  BeteiUgung  der  Kerne,  Litaktsein  der  Glomeruli, 
Fehlen  von  Entzündungserscheinungen.  Bandler  fand  in  einem 
Falle  von  spätem  Ohloroformtod,  der  unter  dem  Bilde  der  acuten 
gelben  Leberatrophie  verlief  an  den  Nieren  trübe  Schwellung  der 


Epithelzellen  der  Tubuli  contorü,  weiterhin  kömigen  ZerfäU  der- 
selben, Yerwischtsein  ihrer  Konturen. 

Ajello  (1896)  yerfügt  über  4  Sektionen  mit  genauer  histolo* 
gischer  Untersuchung.  Er  fand  an  den  Nieren  immer  Hyperämie 
und  kapillare  Blutungen,  dann  degenerative  und  nekro* 
tische  Vorgänge  an  den  Epithelien  der  Hamkanälchen,  ver- 
bunden mit  Desquamation  und  Cylinderbildung.  Auch  die  Olomeroli 
zeigten  in  seinen  Fällen  Veränderungen,  wie  Exsudation  in  den  Kapsel- 
räum  und  Kompression  der  Kapillaren.  Femer  beobachtete  er  auch 
lebhafte  Karyokinese,  ein  Zeichen,  dass  regenerative  Prozesse  statte 
finden. 

Heintz  (1896)  fand  in  8  Fällen  kömige  Schwellung,  fettige 
Degeneration  und  Nekrose  der  Epithelien.  Fettige  Degeneration 
trat  erst  in  zweiter  Linie  auf,  die  vomehmlichste  Schädigung  der 
Nieren  bestand  in  Nekrose. 

Gurlt  (1896)  fand  in  seiner  Narkosestatistik  unter  39627  CMoro- 
formnarkosen  2  Todesfälle  mit  schwerer  parenchymatöser  Degenera- 
tion der  Nieren,  die  nur  der  Chloroformwirkung  zuzuschreiben  war. 

Die  beiden  Falle  von  Schenk  (1898)  müssen  hier  ausgeschlossen 
werden,  da  es  sich  bei  ihnen  gewiss  nicht  um  „späten  Chloroformtod", 
sondern  um  Sepsis,  beziehungsweise  Peritonitis  gehandelt  hat,  wie 
aus  dem  Studium  der  betreffenden  Operationsgeschichten  und  Sek- 
tionsprotokoUe  mit  Sicherheit  hervorgeht. 

Der  Fall  von  Dörner  (1899)  zeigt  nebst  ausgesprochenem 
Status  lymphaticus  fettige  Degeneration  der  Nieren.  Es  geht  aus 
dieser  l^^ombination  hervor,  dass  die  Chloroformnarkose  besonders 
bei  einem  durch  die  lymphatische  Konstitution  ohnehin  unter  ab- 
norme Emährungsverhältnisse  gesetzten  Körper  gefahrlich  ist. 

Sallän  und  Wallis  (1899)  konnten  in  2  Fällen  von  „spätem 
Chloroformtod"  ausgesprochene  fettige  Degeneration  der  Epithel- 
zellen der  Nierenrinde  konstatieren. 

Der  Fall  von  Cohn  (1902)  hinwiederum  muss  ausgeschieden 
werden,  da  er  nicht  einwandsfrei  ist.  Die  Obduktion  ergab  Peritonitis 
(infolge  Platzens  eines  Eitersackes  bei  der  Laparotomie).  Ausserdem 
bekam  die  Patientin  Chloralhydrat,  Morphin  usw.  Die  gefundene 
trübe  Schwellung  der  Niere  wird  daher  ungezwungener  durch  dieee 
Momente  als  durch  Chloroformvergiftung  zu  erklären  sein. 

Dass  auch  schon  nach  einmaligem,  kurzem  Gebrauch  von  Chloro- 
form schwere  Nierendegeneration  hervorgerufen  werden  kann,  zeigen 
die  Fälle  von  Vorderbrügge  (1904).  Er  fand  nach  Vt^^^^^^S®^ 
Chloroformnarkose  und  Verbrauch  von  30  g  Chloroform  bei  der  Sek- 


tion  der  am  5.  Tage  nach  der  Narkose  verstorbenen  Patientin  in 
den  .Nieren  ausgedehnte  Verfettung  der  Epithelien  der  Tubuli  con- 
torti  und  recti.  Die  Glomeruli  und  das  interstitielle  Gewebe  waren 
intakt.  Auch  Scott,  Garmichael  und  Beattie  beschrieben 
einen  Fall  Yon  spätem  Ohloroformtod  nach  kurzdauernder  Chloro- 
fonnnarkose,  bei  dem  sie  an  den  Nieren  gleichfalls  ausgesprochene 
fettige  Degeneration  gefunden  haben. 

Stiles  und  McDonald  (1904)  heben  hervor,  dass  Degenera<> 
tionen  der  Nieren,  die  nur  auf  Chloroformwirkung  zurückzuführen  sind, 
ungemein  selten  vorkommen  und  hauptsächlich  in  einer  Idiosynkrasie 
des  betreffenden  Individuums  gegen  das  Chloroform  begründet  sind. 

In  jüngster  Zeit  endlich  (1907)  hat  Eöder  über  5  typische 
F&ile  von  spätem  Chloroformtod  berichtet,  bei  denen  die  Obduktion 
ebenfalls  fettige  Degeneration  der  Nierenepithelien  ergab. 

Wir  müssen  noch  jener  Befunde  gedenken,  die  nach  spätem 
Chloroformtod  nicht  Degeneration,  sondern  ausgesprochene  Ne- 
phritis ergaben.  Hierher  gehört  zunächst  der  Fall  von  Stein - 
thal  (1896).  Dieser  fand  bei  einem  nach  Narkose  mit  Verbrauch 
von  80  g  Chloroform  am  6.  Tage  verstorbenen  Patienten  eine  deut- 
liche beginnende  hämorrhagische  Nephritis.  Dann  der  Fall 
von  Teufel  (1906):  Ein  21  jähriger  Patient  wurde  wegen  schwer 
einzurichtender  Oberschenkelverrenkung  innerhalb  von  4  Tagen  Smal 
chloroformiert  Exitus  nach  3  Wochen  im  urämischen  Koma.  Die 
Sektion  ergab  eine  schwere,  subacute,  beiderseitige,  parenchymatöse 
und  interstitielle  Nephritis. 

Endlich  müssen  wir  noch  eine  anatomische  Veränderung  hervor- 
heben, die  Mulzer  (1907)  zum  erstenmal  beobachtet  hat,  nämlich 
typische  Thromben  in  den  feineren  Gef ässen  der  Nieren, 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  an 
einwandsfreien  Fällen  bestätigt  also  das,  was  schon 
durch  die  Harnuntersuchung  sehr  wahrscheinlich  ge- 
worden war,  dass  nämlich  die  Chloroformnarkose  im- 
stande ist,  anatomische  Läsionen  der  Niere  zu  setzen. 
Nach  ihrer  Häufigkeit  geordnet,  handelt  es  sich  um  folgende  Ver- 
änderungen : 

a)  Parenchymatöse  Degeneration  und  Nekrose  der 
sekretorischen  Zellen.  Das  ist  die  häufigste  und  vomehm- 
hchste  Schädigung  der  Nieren  beim  Menschen  durch  die  Chloroform- 
narkose. (Fraenkel,  Schellmann,  Wunderlich,  Ambro- 
sius,  Marthen,  Zoege  von  Manteuffel,  Nachod,  Band- 
ler, Ajello,  Heintz,  Gurlt) 
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b)  Fettige  Degeneration  der  sekretorischen  Zellen. 
Diese  ist  seltener  und  steht  erst  in  zweiter  Linie.  (Bastianelli, 
Heintz,  Dörner,  Sallän  und  Wallis,  Yorderbrügge, 
Scott,  Carmichael  und  Beattie,  Böder.) 

c)  Veränderungen  an  den  Glomerulis.  Sie  sind  selten 
und  treten  nie  allein,  sondern  mit  den  Degenerationen  kombiniert 
aul  Es  handelt  sich  um  Verdickungen  der  Elapsel,  Kompression 
oder  sogar  Verödung  des  GFefassknäuels,  Ezsudation  in  den  Kapsel- 
raum (Marthen,  Ajello).  Diese  Veränderungen  bilden  denUeber- 
gang  zur 

d)  Nephritis.  Sehr  selten,  nur  zweimal  beschrieben  (Stein- 
thal, Teufel). 

e)  Veränderungen  an  den  Gefässen.  Sie  sind  häufig. 
Sie  bestehen  in  Hyperämie  (Ajello),  kapillaren  Blutungen 
(Ajello),  Thrombosen  der  feinen  Gefässe  (Mulzer). 

B.  Nierenbefunde  nach  Aethertodesfällen. 

Aethertodesfälle  sind  ungemein  selten,  weshalb  pathologisch- 
anatomische  Befunde  nur  sehr  spärlich  sich  vorfinden.  So  erwähnt 
Roberts  (1881)  einen  Aethertod,  sodann  im  gleichen  Jahre  Eu- 
stache.  In  beiden  Fällen  fand  sich  fettige  Degeneration 
in  den  Nieren. 

Sonst  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  Mulzer  (1907)  ebenso  wie 
nach  Chloroformnarkosen  auch  nach  Aethemarkosen  Thrombosen 
in  den  feineren  Nierengefässen  gefunden  hat 

Bezüglich  der  Frage  der  anatomischen  Nierenläsion  nach  Aether- 
narkose  ist  also,  wie  wir  sehen,  die  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchung wenig  ergiebig  und  wir  müssen  uns  hauptsächlich  an  den 
Hambefund  und  das  Tierexperiment  halten. 

m.  Tierexperimentelle  üntersncliiingen  Aber  anatomlselie 
Nlerenläslonen  durch  die  Narkose. 

Das  Tierexperiment  bietet  die  beste  Gelegenheit,  anatomische 
Läsionen  der  Nieren  nach  der  Narkose  nachzuweisen,  da  wir  hierbei 
alle  die  Beurteilung  der  Besultate  beim  Menschen  erschwerenden 
Momente,  wie  Sepsis,  Blutverlust,  bestehende  Elrankheiten,  Intoxi- 
kationen durch  Antiseptica  usw.,  ausschliessen  können  und  so  die 
Möglichkeit  haben,  den  Einfluss  der  Narkose  allein  in  unzweideutige 
Weise  studieren  zu  können.  Dieser  Weg  wurde  auch  yiel&ch  be- 
schritten und  hat  uns  reiche  Aufklärung  gegeben.    Dabei  haben  die 
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Experimentatoren  nicht  nur  auf  die  Obduktion,  sondern  auch  auf 
die  Ausscheidung  von  Eiweiss  und  Oylindem  nach  der  Narkose  ge* 
achtet  und  auch  Fragen  beantwortet,  die  am  Menschen  zu  lösen  un- 
möglich ist,  so  die  Frage  nach  der  Begeneration  der  anatomischen  Ver- 
änderungen nach  der  Narkose  u.  dgL  Die  beEebtesten  Versuchstiere 
waren  Batten,  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  weil  die  Nieren  dieser 
Tiere  die  normalste  Struktur  besitzen  und  besonders  kein  Fett  in 
ihren  Nierenepithelien  haben  (Perl),  während  bei  Hunden  phydo- 
logischerweise  in  den  Nierenkanälchen  Fett  enthalten  ist 

A.  Experimente  über  Chloroformwirkung. 

Die  allerersten  Versuche  hat  Nothnagel  im  Jahre  1866  aus- 
geführt. Allerdings  liess  er  das  Chloroform  nicht  inhalieren,  sondern 
injizierte  es  £[aninchen  teils  subkutan  (unter  die  Bückenhaut),  teils 
in  den  Magen.  Er  fand,  nachdem  er  die  Kaninchen  getötet  hatte, 
in  allen  Fällen  fettige  Degeneration  der  parenchymatösen  Or- 
gane und  im  besonderen  der  Nieren. 

Diese  Experimente  NothnageTs  riefen  nicht  viel  Interesse 
hervor,  da  sich  sehr  vieles  an  ihnen  bemängeln  Hess,  vor  allem  die 
unrichtige  Applikationsweise,  da  das  Chloroform  nicht  inhaliert  wurde. 
Dann  die  Dosis:  Die  Elaninchen  bekamen  auf  einmal  die  doppelte 
•Maximaldosis  für  den  erwachsenen  Menschen.  Diese  Menge  wird 
auf  einmal  resorbiert,  während  doch  bei  der  Narkose  in  jedem  Zeit- 
abschnitt nur  eine  ganz  minimale  Menge  inhaliert  wird  und  von  dieser 
nur  ein  ganz  verschwindender  Bruchteil  wirklich  zur  Besorption  ge- 
langt. Dann  war  die  Zeit  zwischen  Verabreichung  des  Chloroforms 
tmd  dem  Tode  des  Tieres  viel  zu  kurz,  um  derartig  ausgebreitete 
Veränderungen  in  den  inneren  Organen  zu  erzeugen.  Endlich  hatte 
Nothnagel  das  Vorkommen  eines  gewissen  Grades  von  Fettinfil- 
tration auch  beim  normalen  Tier  gar  nicht  berücksichtigt 

Trotzdem  die  Versuche  NothnagePs  unrichtig  und  verfehlt 
waren,  haben  doch  einige  Autoren  den  von  ihm  angegebenen  Weg 
•weiter  verfolgt  und  dabei  divergierende  Besultate  erhalten. 

So  zunächst  G  a  d  i  n  g  (1879).  Seine  Nachprüfungen  fielen  durch- 
wegs negativ  aus. 

Dann  Bouchard  (1884).  Er  fand,  dass  subkutane  Injektion 
von  grösseren  oder  wiederholten  kleineren  toxischen  Dosen  Chloroform 
bei  Kaninchen  und  Hunden  Albuminurie  und  bei  üeberschreitung 
gewisser  Grenzen  (2  ccm  per  kg  Hund)  auch  den  Tod  hervorrufe. 
Die  Nieren  zeigten  intensive  Hyperämie,  Blutung  in  die  Hamkanal- 
chen,  aber  keine  Veränderung  der  Epithelien« 


—    892    — 

Auch  Labor  de  (188ö)  konstatierte  nach  subkutaner  Einyer- 
leibung  Yon  Chloroform  bei  den  Versuchstieren  Eiweiss  im  Harn. 

Im  Jahre  1887  prüfte  Töth  die  Ergebnisse  yon  Bouchard 
nach  und  bestätigte,  dass  die  subkutane  Einspritzung  von  Chloroform 
bei  Kaninchen  ausnahmslos  Albuminurie  herrorrufe.  Die  Ursache 
dieser  Erscheinung  fand  er  in  einer  hochgradigen  Verfettung  der 
Niere  und  Nephritis:  Die  Epithelzellen  der  Hamkanalchen  de- 
generieren fettig  und  stossen  sich  ab ;  in  den  Hamkanalchen  werden 
zahlreiche  körnige,  fettig  degenerierte,  nicht  minder  blutige  und  hyaline 
Cylinder  sichtbar,  am  deutlichsten  in  den  Tubuli  contorti.  In  der 
Bowmann'schen  Kapsel  zeigt  sich  ein  halbmondförmiges,  albuminöses 
Exsudat 

Dies  sind  die  Resultate  der  Versuche  über  subkutane  In- 
jektion des  Chloroforms.  Sie  widersprechen  einander, 
sind  fehlerhaft  und  entsprechen  nicht  den  Verhält- 
nissen bei  der  Chloroformnarkose  des  Menschen.  Wir 
möchten  ihnen  allen  daher  nur  wenig  Bedeutung  bei- 
messen. 

Den  richtigen  Weg  wählte  man,  als  man  die  Ver- 
suchstiere narkotisierte.  Den  ersten  derartigen  Versuch 
machten  Hegar  und  Kaltenbach  im  Jahre  1870  an  einem  Hunde. 
Sie  fanden  nach  der  Narkose  starke  Eiweissreaktion  des  Yorher  nor- 
malen Harns.  Sie  entfernten  sodann  noch  in  der  Narkose  eine  Niere 
und  töteten  dann  den  Hund.  Es  zeigte  sich  mikroskopisch,  und  zwar 
besonders  in  den  Endstücken  der  Tubuh  recti,  fehlendes  Epithel, 
letztere  waren  mit  einer  kömigen,  molekularen  Masse  Yollgepfropft 
Die  Glomeruli  waren  intakt 

Im  grossen  und  YÖllig  einwandsfrei  stellten  aber  erst  Ungar 
und  Junkers  (1883 — 1887)  derartige  Experimente  an,  sowohl  an 
Kaninchen,  die  aber  zu  bald  eingingen,  als  auch  an  Hunden.  Sie 
fanden  bei  ihren  durch  Gegenversuche  kontrollierten  Ea^perimenten, 
dass  das  Chloroform  imstande  ist,  destruktive  Ver- 
änderungen in  den  zum  Fortbestand  des  Lebens  wich- 
tigen Organen  herbeizuführen,  somit  auch  in  den 
Nieren,  und  zwar  fettige  Degeneration.  Das  Nierenparen- 
chym war  erst  bei  ganz  intensiver  Einwirkung  geschädigt  Die  histo- 
logische Untersuchung  der  Nieren  ergab  folgendes:  Die  Tubuli  recti 
imd  contorti,  teilweise  sogar  die  Pyramiden  waren  mit  Fett  gefüllt 
und  ihre  Epithelien  in  Zerfall  begriffen.  Die  Degeneration  trat 
nicht  sofort  auf,  sondern  erst  in  ein  paar  Stunden  bis  Tagen  nach 
dem  Erwachen  aus  der  Narkose. 
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Auch  Bert  (1885X  der  Hunde  durch  längere  Zeit  chlorofor- 
mierte, fand  bei  der  Sektion  fettige  Degeneration  der  Nieren. 

Einen  weiteren  Fortschritt  bedeuten  die  Experimente  von  Strass- 
mann  (1889).  Er  bestätigte  die  Versuche  Ungars  und  zog 
noch  andere,  neue  Fragen  in  den  Bereich  seiner  Untersuchung.  Er 
stellte  und  beantwortete  folgende  Fragen: 

1.  Kommen  Verfettungen  innerer  Organe  (Nieren) 
nach  Chloroformnarkose  vor?  Antwort:  Jal  Besonders  in 
den  geraden  Hamkanälchen  treten  mittelgrosse  Fetttropfen  in  den 
Bipithelien  auf.  Bei  Katzen  und  Hunden  trat  die  Verfettung  in  den 
Nieren  stückweise  auf. 

2.  Tritt  eine  Bückbildung  der  durch  das  Chloroform 
gesetzten  Veränderungen  ein  und  in  welcher  Zeit? 
Antwort:  Die  Verfettungen  können  sich  im  Verlaufe 
einiger  Wochen  vollständig  zurückbilden. 

3.  Welchen  Einfluss  haben  schwächende  Momente 
(Blutverluste)?  Antwort:  Blutentziehung  trägt  zu  einer 
grösseren  Intensität  der  Degeneration  bei. 

4.  Hat  vorhergehende  Morphiuminjektion  einen 
Einfluss?  Antwort:  Sie  setzt  mit  dem  Verbrauche  des 
Chloroforms  auch  die  degenerativen  Folgen  desselben 
herab. 

Dass  es  sich  in  seinen  Versuchen  nicht  um  Fettinfiltration, 
sondern  um  echte  Fettdegeneration  handelte,  bewiesen  seine  Stoff- 
wechselversuche, die  einen  erhöhten  Eiweisszerfall  ergaben.  Seine 
Versuche  waren  an  Hunden  ausgeführt  worden. 

Nun  tauchte  die  Frage  auf,  ob  das  Chloroform  nur  für 
Hunde  diese  Giftigkeit  besitze,  oder  ob  noch  andere 
Tiere  in  ähnlicher  Weise  reagieren.  Hierher  gehören  zu- 
nächst die  Experimente  von  Stommel  (1889).  Er  wies  nach,  dass 
es  nicht  nur  bei  Hunden,  sondern  auch  bei  Katzen,  Kaninchen,  Meer- 
schweinchen und  Batten  gelingt,  durch  längerdauemde  Narkosen 
fettige  Degeneration  der  Nieren  und  der  Parenchyme  überhaupt  zu 
erzielen. 

Auch  Ostertag  (1889)  hielt  es  für  wichtig,  die  Wirkung  des 
eingeatmeten  Chloroforms  bei  verschiedenen  anderen  Tier- 
gattungen zu  prüfen,  um  zu  sehen,  wieweit  sich  die  von  Ungar 
und  Strassmann  erzielten  Besultate  verallgemeinem  lassen.  Er 
zog  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Batten,  Tauben,  Katzen  und  Hunde 
in  den  Bereich  seiner  Experimente.  Seine  Versuche  ergaben, 
dass    es    stets    und    bei    allen    diesen    Tiergattungen 
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gelingt,  fettige  Degeneration  zu  erzielen,  dass  aber 
in  der  Wirkung  des  Ohloroforms  auf  die  Organe  äus^ 
geprägte  Unterschiede  je  nach  der  Tierart  und  inner- 
halb derselben  nach  dem  Individuum  bestehen. 

Zu  etwas  abweichenden  Resultaten  gelangten  Jakob j  und 
Heintz.  Jakoby  (189&)  konnte  an  Hunden,  Kaninchen,  Meer- 
schweihchen  und  Ejitzen  nach  länger  dauerz&den  und  oft  wiederholten 
Ohlorof ormnarkosen  nur  relativ  geringe  Veränderungen  an  den  Nieren 
konstatierekL  Immer  fand  sich  hochgradige  Hyperämie  der  Binden« 
und  Marksubstanz,  femer  waren  später  spärliche  Nekrosen  der  Epithel- 
zellen der  Tubuli  contorti  und  am  gleichen  Ort  in  der  Minderzahl 
der  Fälle  kömige  Oerinnui^massen  vorhanden.  Verfettung  fehlte 
vollkommen. 

Heintz  (1896)  fand  bei  seinen  an  Kaninchen  durchgef  ührt^Elxperi- 
menten  als  vomehmlichste  Schädigimg  der  Nieren  Nekrose  der  sekre* 
torischen  Zellen.  Fettige  Degeneration  trat  erst  in  zweiter  Linie  auL 
.  Auch  die  Untersuchungen  von  Babacci  und  Bebi  (1896)  an 
Meerschweinchen,  Hunden  und  Kaninchen  zeigten  ein  einigermassen 
von  den  gnmdlegenden  Ea^penmenten  Ungar 's  differentes  Seaultat 
Die  Vekisuchstiere  von  Babacci  und  Bebi  zeigten . nämlich  acute, 
pareiichymatöse  Nephritis,  besonders  in  der  Form  der  Glome- 
rulonephritis (Exsudat  in  der  Bowman'schen  Kapsel,  Infiltratioil 
der  Umgebung),  dabei  stets  degenerative  Vorgänge  (fettige  D^ene- 
ration,  parenchymatöse  Trübung,  Nekrose).  Diese  acute  parenchyma- 
töse Nephritis  geht  bei  fortgesetzter  Narkose  in  die  chronisch-paren- 
chymatöse  Form  über  (charakterisiert  durch  Verdickung  der  Bow- 
mati'sehen  Kapsel,  Koihpression  der  GlomeruU,  fettige  Degeneration 
und  trübe  Schwellung  des  Epithels  der  Hamkanälchen,  Infiltration 
und  Proliferation  des  Bindegewebes). 

Ajello's  Experimente  (1896)  bestätigen  das  ausnahmslose  Vor* 
kommen  acuter,  parenchymatöser  Degeneration  der  Niere.  Besti- 
tution  tritt  gewöhnlich  spontan  ein,  es  kann  aber  auch  zu  letalem 
Ausgang  kommen,  besonders  durch  Urämie. 

Auch  Bandler  (1896)  fand  stets  Degeneration  der  parenchy- 
matösen Organa  und  Schenk  (1898),  der  an  Hunden  und  Affen 
experimentierte,  konstatierte,  dass  die  fettige  Degeneration  schon  einige 
Stunden  nach  der  Inhalation  auftritt;  sie  schwindet  erst  nach  einigen 
Tagen^  mittmter  sogar  Wochen,  sofern  das  Tier  die  Erkrankung  überlebt 

Von  ganz  besonderem  Wert  sind  die  Experimente  von  Off  er- 
geld  und  von  Müller,  beide  aus  dem  Jahre  1905. 

,  Offerg eld  verwendete  Hatten,  Meerschweinchen  und  grössere 
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Kaninchen,  weil  man  bei  diesen  Tieren  normalerweise  kein  Fett  in 
den  Nieren  Yorfindet  Es  wurden  längere,  bis  2  Stunden  dauernde 
Narkosen  mit  der  Esmarch'schen  Maske  gemacht,  und  zwar  unter 
allen  mögliche^  Kautelen.  Tiere,  die  sofort  nach  der  Narkose  starben, 
wurden  zur  Verwertung  der  Besultate  nicht  verwendet  Nach-  dem 
Erwachen  aus  der  Narkose  waren  die  Tiere  munter,  sprangen  herum 
und  frassen.  Am  zweiten  Tage  wurden  sie  trüge,  die  Fresslttst  nahm 
ab,  sie  lagen  apathisch  in  einer  Ecke  und  waren  nur  schwer  zum 
Auistehen  zu  bewegen.  Am  3.  Tage,  gewöhnhch  48 — 60  Stunden 
nach  der  Narkose,  waren  sie  tot. 

Of f ergeld  hat  nicht  nur  den  Einfluss  der  Narkose  auf  nor- 
male Nieren  studiert,  sondern  fragte  sich  auch,  wie  sich  erkrankte 
Nieren  gegen  Chloroform  verhalten.  Seine  Ergebnisse 
sind  folgende: 

I.  Es  gelingt,  nach  einmaliger  Narkose  parenchyma- 
töse Veränderungen  in  den  Nieren  zu  schaffen,  denen 
die  Tiere  nach  kurzer  Zeit  erliegen,  wenn  sie  auch  Schein« 
bar  die  Narkose  gut  überstanden  haben.  Pathologisch-anatomisch 
handelt  es  sich  um  fettige  Degeneration.  Ausserdem  besteht 
beträchtUche  Hyperämie« 

n.  ä)  Unterbindung  der  Arteria  renalis  lässt  die 
fettige  Degeneration  nach  Chloroformnarkose  nicht 
zustande  kommen. 

b)  Venöse  Hyperämie  der  Niere  schafft  einen  be^ 
sonders  günstigen  Boden  für  die  Entstehung  der  fet- 
tigen Degeneration. 

c)  Bei  Ureterunterbindung  tritt  sehr  rasch  selbst 
nach  kurzdauernder  Narkose  fettige  Degeneration  ein. 

m.  Die  mit  Arteriosklerose  und  Atheromatose 
einhergehenden  Schädigungsprozesse  der  Nieren 
geben  schon  nach  kurzer  Narkose  Veranlassung  zur 
Etablierung  einer  rekurrierenden  parenchymatösen 
G-lomerulonephritis.  (Die  Schädigung  der  Niere  wurde  durch 
Emverleibung  von  Alkohol,  Blei  oder  Adrenalin  erzeugt.) 

IV.  Bei  durch  toxische  Einflüsse  bedingter  paren^ 
chymatöser  Nephritis  vermag  eine  selbst  kurze  Chloro- 
formnarkose eine  rapide,  intensive  Ausdehnung  des 
Prozesses  zu  veranlassen,  ja  selbst  einen  urämischen 
Anfall  auszulösen.  (Die  Schädigung  der  Nieren  in  dieser  V^r- 
suchsserie  wurde  durch  Mineralsäuren,  Sublimat  usw.  herbeigeführt) 

V.  a)  Eitrige  Nephritis  (im  Experiment  erzeugt  durch  In- 


jektion  von  Streptokokkenkultur  in  das  Nierenparenchym)  be- 
günstigt sehr  das  Entstehen  der  fettigen  Degeneration. 

b)  Die  durch  Diphtherietoxin  bedingte  Glomerulo- 
nephritis bildet  einen  sehr  guten  Boden  für  die  Ent- 
stehung der  fettigen  Degeneration. 

VL  Bereits  bestehende  fettige  Degeneration  der 
Nieren  (im  Experiment  herbeigeführt  durch  Chloroformnarkose) 
ist  für  eine  intensive  Nierenschädigung  durch  eine 
(zweite)  Chloroformnarkose  sehr  günstig. 

Vll.  Begeneration  ist  möglich.  Am  2.  und  3.  Tage  nach 
der  Narkose  findet  man  starke  fettige  Degeneration;  am  4.  Tage 
beginnt  eine  merkliche  Abnahme  der  feinsten  Fetttröpfchen,  auch 
die  Hyperämie  verschwindet  in  der  2.  Woche.  Die  Zellen  decken 
durch  Mitose  den  Defekt  der  angrenzenden  Zellen. 

Müll  er 's  Experimente  (1905)  an  Hunden  und  Meerschweinchen 
sind  wegen  ihrer  detaillierten  histologischen  Untersuchungen  von  be- 
sonderem Wert  Müller  fand  an  den  Nieren  fettige  Degeneration 
der  Epithelzellen  der  Hamkanalchen.  Das  Protoplasma  ist  wolkig, 
ungleich  färbbar,  die  Zellgrenzen  sind  undeuthch,  verwaschen.  In  den 
Zellen  feinste  Fetttröpfchen.  An  anderen  Stellen  sieht  man  die  Zellen 
in  Zerfall  begriffen,  ganze  Stücke  der  Hamkanalchen  sind  erfüllt 
mit  Detritus,  Fetttröpfchen  usw.  In  den  Zellen  der  Glomeruli  findet 
sich  kein  Fett  Viel  Fett  ist  in  den  Bindenpartien  angehäuft,  weniger 
in  den  Zellen  der  Pyramiden. 

Ueberdies  findet  sich  stets  eine  beträchtliche  Hyperämie.  Die 
Gefässe  der  Hamkanalchen  und  Glomeruli  sind  strotzend  mit  Blut 
gefüllt,  auch  kleine  Hämorrhagien  sind  nicht  selten. 

Jede  beginnende  fettige  Degeneration  wird  durch  eine  Qiloro- 
formnarkose  bedeutend  verschlimmert 

Die  fettige  Degeneration  heilt  gewöhnlich  in  einigen  Tagen  nach 
der  Narkose  ab,  wird  aber  durch  eine  neue  Narkose  innerhalb  der 
Zeit,  wo  die  Fettmetamorphose  noch  nicht  geheilt  ist^  sehr  stark 
vermehrt  und  geht  in  Nekrose  über. 

Fassen  wir  zusammen,  so  müssen  wir  sagen,  dass 
das  Tierexperiment  in  üebereinstimmung  mit  der 
Harnuntersuchung  und  dem  pathologisch-anatomi- 
schen Befund  ergibt: 

1.  Dass  die  Chloroformnarkose  imstande  ist,  eine 
anatomische  Läsion  der  Niere  zu  setzen. 

2.  Dass  diese  Läsion  bei  schon  vorher  krankhaft 
affizierten  Nieren  eine  besonders  intensive  ist 
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3.  Dass  diese  Läsion  der  Bestitutio  ad  integrum 
fähig  ist 

Was  die  Natur  der  anatomischen  Läsion  betrifft,  so 
finden  wir  —  nach  der  Häufigkeit  geordnet  —  folgende  Ymaiderungen: 

a)  Fettige  Degeneration  der  sekretorischen  Zellen. 
Diese  ist  im  Tierexperiment,  im  Gregensatse  zum  M^uchen,  wo  die 
parenchymatöse  Degeneration  und  Nekrose  rorherrsoht  —  der  über- 
wiegend häufige  Befund.  (Ungar,  Junkers,  Bert,  Strass- 
mann,  Stommel,  Ostertag,  Bandler,  Schenk,  Offer- 
geld,  Müller.) 

b)  Parenchymatöse  Degeneration  und  Nekrose.  Sie 
steht  erst  in  zweiter  Linie  (Hegar  und  Kaltenbach,  Jakoby, 
Heintz,  Ajello). 

c)  Nephritis.  Ist  bei  vorher  gesunden  Nieren  selten  (acute 
parenchymatöse  Nephritis  mit  der  Tendenz,  chronisch  zu  werden: 
Babacci  und  Bebi);  häufig  bei  schon  vorher  affizierten  Nieren 
(Offergeid). 

d)  Hyperämie  der  Nieren.  Ist  ein  sehr  häufiger,  ja  kon- 
stanter Befund  neben  der  fettigen  Degeneration  (Jakoby,  Offer- 
geld,  Müller). 

B.  Experimente  über  Aetherwirkung. 

Eine  anatomische  Läsion  der  Nieren  durch  Aethemarkose  war 
schon  durch  den  klinischen  Befund  von  Albumen  und  Cylindem  im 
Harn  mit  Sicherheit  anzunehmen.  Der  pathologisch-anatomische 
Befund  am  Menschen  hat  uns  allerdings  im  Stich  gelassen,  doch  nur 
aus  dem  Grund,  weil  Aethertodesfälle  überaus  selten  sind  und  daher 
das  entsprechende  Material  spärlich  ist.  Bleibt  also  das  Tierexperi- 
ment und  dieses  ist,  wie  wir  nun  sehen  werden,  ebenfalls  von  posi- 
tivem Besultat. 

Schon  Nothnagel  (1866)  hat  £[aninchen  mit  Aether  narko- 
tisiert Er  fand  fettige  Degeneration  der  parenchymatösen  Organe, 
am  wenigsten  der  Nieren.  Doch  war  die  Degeneration  weniger  in- 
tensiv als  beim  Chloroform,  vielleicht  auch  deswegen,  weil  sich  die 
Aethemarkose  nie  lange  ausdehnen  Uess.  Auf  die  anderen  Experi- 
mente Nothnagel's,  in  denen  der  Aether  subkutan  oder  in  den 
Magen  appliziert  wurde,  soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  da  sie, 
wie  die  entsprechenden  Chloroformexperimente  NothnageTs,  nicht 
einwandsfrei  sind. 

Abgesehen  von  diesen  Versuchen  waren  die  übrigen  Eqierimente 
aus  den  früheren  Jahren  fast  durchwegs  negativ.    Allerdings  gelang 
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es  den  betreffenden  Autoren  nicht,  einwandsfreie,  längere  Aether- 
narkosen  bei  Tieren  zustande  zu  bringen,  und  das  erklärt  uns  das 
negative  Ergebnis. 

So  konstatiert  Strassmann  (1889),  dass  nach  Aethemarkoeen 
nennenswerte  Verfettungen  der  inneren  Organe,  somit  auch  der 
Nieren,  nicht  zu  erzielen  waren. 

Auch  Fueter  (1889),  der  Hunde  ätherisierte,  fand  weder  nach 
einmaliger,  noch  nach  mehrmaligen,  bis  auf  2Vt  Stunden  prolongierten 
Aethemarkosen  irgendeine  Spur  von  Gewebsveränderung  in  den  Nieren. 

Desgleichen  fielen  die  entsprechenden  Versuche  von  Garr^  (1894) 
und  Zoege  von  Manteuffel  (1896)  vollständig  negativ  aus. 

Seibach  (1894),  dem  es  im  Gegensatze  zu  Strassmann  ge- 
lang, bei  allen  Versuchstieren  (Hunden,  Kaninchen,  Katzen)  mit  Aether 
tiefe  Narkose  zu  erzielen,  fand  nur  bei  Katzen  fettige  Degene- 
ration der  Parenchyme,  somit  auch  der  Nieren.  Doch  war  auch 
bei  diesen  die  Fettmetamorphose  nicht  so  hochgradig  wie  nach  der 
Chloroformnarkose.  Bei  Hunden  und  Kaninchen  hingegen  fand  sidi 
keine  nennenswerte  fettige  Degeneration. 

Bandler  (1896)  fand  ebenfalls  nur  eine  sehr  geringfügige  fettige 
Degeneration  nach  der  Aethemarkose. 

Babacci  und  Bebi  (1896)  fanden  bei  ätherisierten  Tieren 
Entzündungsprozesse  in  den  Nieren,  und  zwar  diffuse,  hämor- 
rhagische Nephritis  mit  vorwiegender  Beteiligung  der  Malphigischen 
Körperchen  und  multiple  Hämorrhagien.  Es  findet  sich  dement- 
sprechend die  Bowman'sche  Kapsel  angefüllt  mit  roten  Blutkörper- 
chen oder  amorphem  Exsudat,  auch  in  vielen  Hamkanalchen  finden 
sich  Blutcylinder.  Dazu  erhebliche  Kongestion  der  Blutgefässe  und 
die  erwähnten  multiplen  Hämorrhagien,  die  über  das  ganze  Nieren- 
parenchym verbreitet  sind.  Die  degenerativen  Prozesse  am  Epithel 
sind  nur  gering.  Eine  derartige  „Aethemephritis^  hat  entschieden 
Tendenz  zur  Heilung;  das  letztere  ist  festgestellt  durch  das  Auftreten 
zahlreicher  Kemteilungsfiguren  in  den  Epithelien  der  Hamkanälchem 

Schenk  (1898),  der  Aethemarkosen  an  Affen  und  Hunden  vor- 
nahm, konstatiert  auch  hier  das  regelmässige  Auftreten  von  fettiger 
Degeneration,  jedoch  steht  die  Intensität  derselben  in  keinem  Ver- 
hältnis zu  der  nach  der  Chloroformnarkose  auftretenden. 

Leppmann  (1899),  der  an  Hunden,  Katzen,  Meerschweinchen 
und  weissen  Batten  experimentierte,  fand  nach  länger  dauernden 
Aethemarkosen  in  den  Zellen  der  Nieren  ebenfalls  Fetteinlagenmg, 
die  jedoch  geringer  ist  als  nach  Chloroformnarkose. 

'  Auch  Lengemann  (1900)  konstatierte  nach  Aethemarkosen 


—    899    — 

an  4  Hunden  nur  geringfügige  fettige  Degeneration  in  den  paren- 
chymatösen Organen. 

Müller  endlich  (1905)  fand,  dass  der  Aether  die  Nieren  schädigt^ 
wenn  auch  nicht  so  intensiv  wie  das  Chloroform.  Er  konnte  nach 
Aethemarkosen  von  60 — 60  Minuten  Dauer  regelmässig  beginnende 
Fettmetamorphose  in  den  Epithelien  der  TubuU  contorti  konstatieren. 

Durch  die  Präparate  Müller's  ist  der  positive  Be- 
weis geliefert,  dass  mehrere,  in  Zwischenräumen  von 
12 — 24  Stunden  vorgenommene  Aethemarkosen  Fett- 
metamorphose mit  Nekrose  erzeugen,  welche  nur  an 
Ausdehnung  den  bei  Chloroform  gefundenen  Verände- 
rungen nachsteht,  und  zwar  auch  nur  um  weniges,  im 
ganzen  aber  dasselbe  Bild  der  anatomischen  Läsion 
bietet  Der  unterschied  zwischen  Chloroform  und 
Aether  liegt  also  nicht  in  der  Art,  sondern  nur  in  der 
Intensität  der  Wirkung. 

Wenn  wir  also  die  Ergebnisse  der  drei  Porschungswege  zusammen- 
fasseUy  die  beschritten  wurden,  um  festzustellen,  ob  die  Narkose  eine 
anatomische  Läsion  der  Nieren  zu  erzeugen  vermag,  nämlich  die 
Harnuntersuchung,  die  pathologisch-anatomischen  Befunde  und  das 
Tierexperiment,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  sie  untereinander 
sehr  gut  übereinstimmen.  Hatte  schon  der  Nachweis  von 
Albumen  und  pathologischem  Sediment  das  Auftreten  einer  anatomi- 
schen Läsion  der  Nieren  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  so  wurde  der 
sichere  und  unantastbare  Beweis  durch  die  exakten  pathologisch- 
anatomischen Befunde  von  Fraenkel  und  durch  das  Tierexperiment 
erbracht  So  war  es  auch  möglich,  den  unterschied  in  der  Chloro- 
form- und  Aetherwirkung  zu  studieren  und  auch  festzustellen,  wie 
sich  bereits  vor  der  Narkose  affizierte  Nieren  dem  Chloroform  und 
Aether  gegenüber  verhalten.  Um  ein  vollständiges  Bild  von  der 
Narkosewirkung  auf  die  Nieren  zu  geben,  erübrigt  es  nur  noch  die 

Einwirkung  der  Narkose  auf  die  Nieren  Oravider  und 

den  Fötus 

zu  untersuchen. 

Hier  widersprechen  sich  die  Ergebnisse  der  Untersuchung. 
Luther  (1803)  fürchtet  die  Narkose  bei  Schwangeren  ausserordent- 
lich imd  ist  dafür,  sie  wesentlich  einzuschränken.  Auch  als  Mittel 
zur  Bekämpfung  der  eklamptischen  Anfälle  sei  das  Chloroform  absolut 
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zu  verweiien,  weil  die  Narkose  gewöhnlich  sehr  lang  dauert  imd  die 
Nieren  Eklamptischer  meist  pathologisch  yeiündert  eiiid 

Ofiergeld  hinwiedenuA  (190ö)  fand  bei  sauen  Ekperimenten, 
dass  die  Grrayidität  an  sich  keine  erhöhte  Diapoaitian  zur  {ettigen 
Degeneration  nach  Ghloroformnarkose  sdbaffe,  und  soUieBst  daiauSy 
dass  besteh^ide  Schwangerschaft  die  Q«fahren  der  Cihloroionnnarkoee 
nidht  erhöhe.  Allerdings  ist  es  —  namentiich  mit  Bücksicht  auf  die 
früher  erwähnten  Untersuchungen  Luther's  —  fraglich,  ob  diese 
im  Tierexperiment  gefundenen  Besultate  ohne  weiteres  auf  den 
Menschen  übertragen  werden  dürfen.  Hier  scheinen  weitere  Unter- 
suchungen notwendig  zu  sein. 

Aber  nicht  nur  die  Nieren  der  graviden  Mutter,  sondern  auch 
diejenigen  des  Fötus  intra  partum  narkotisierter  Mütter  sind 
gefflüirdet.  So  konnte  Engelhardt  (1904)  nach  Ohloroformi^:«n 
trächtiger  Tiere  eine  Fettmetamorphose  der  kindlichen  parenchyma- 
tösen Organe,  also  auch  der  Nieren  konstatieren.  Hofmeier  fand 
dementsprechend  im  Urin  von  Neugeborenen,  deren  Mütter  während 
der  Geburt  chloroformiert  worden  waren,  Eiweiss.  Auch  die  stark 
reduzierende  Eigenschaft  des  Chlorof ormhams  besitzt  der  Urin  solcher 
Neugeborener,  wie  Zweifel  schon  im  Jahre  1874  nachgewiesen  hat 
Alle  diese  Untersuchungen  beweisen,  dass  das  von  der 
Mutter  inhalierte  Chloroform  in  den  Pötalkreislauf 
übergeht.  (Sohivss  folgt) 


Ueber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Sammelbericht  von  Dr.  Rndolf  PoUakt  JPrauenarst  in  Frag. 

(FortMtsug.) 
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Von  44  Fällen  aus  Schauta's  Klinik  (in  7  davon  war  Nieren- 
affektion  die  Veranlassung  des  Eingriff  es),  über  die  Skorscheban 
berichtet,  wurden  die  meisten  durch  die  Methode  von  Krause  ein- 
geleitet, in  einigen  wurde  der  Eihautstich  gemacht,  ausserdem  kamen 
noch  die  Tamponade  von  Cervix  und  Scheide,  intrauterine  Kolpeu- 
ryse  und  eventuell  eine  Kombination  zweier  oder  mehrerer  dieser 
Methoden  zur  Anwendung. 

Oehlschläger  führt  einen  mittleren  gekrümmten  Katheter 
von  etwa  2  mm  Lumen  in  den  Uterus  bis  zum  Fundus  und  spritzt 
mit  einer  genau  passenden  Spritze  3 — 4  g  Jodtinktur  hinein.  Am 
3.  Tage  nach  der  Einspritzimg  fängt  eine  Blutung  an,  worauf  der 
Abortus  glatt  vor  sich  geht.  Tritt  die  Blutung  nicht  ein,  so  wird  das 
Verfahren  noch  einmal  wiederholt. 

Bumm  machte  wiederholt,  Jung  und  Hofmeier  je  einmal 
den  vaginalen,  Co  wen  in  einem  Falle  den  abdominalen  Kaiserschnitt 
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Charles  erweiterte  in  einem  Falle  von  Uterusspasmus  die  Ge- 
bärmutter und  schloss  eine  Perforation  des  Kindessch'ädels  an. 

Sippel  sah  sich  in  einem  Falle  von  schwerster  Nephritis  bei 
absoluter  Beckenenge  genötigt,  den  Uterus  im  6.  Schwangerschafts- 
monate supravaginal  zu  amputieren. 

Fellner  berichtet,  dass  in  Schauta's  Klinik  in  den  ersten 
Monaten  die  Blasensprengung,  später  die  Einlegung  einer  Bougie 
mit  bestem  Erfolge  geübt  wird.  Bei  der  Nephritis  genügt  die  Skari- 
fikation  der  Labien,  die  schon  aus  anderen  Gründen  geboten  ist, 
mitunter  zur  Einleitimg  der  Frühgeburt 

Seitz  nennt  als  wirksamstes  Verfahren  die  Metreuryse;  wenn 
Gefahr  im  Verzuge  ist,  so  komme  die  rasche  Erweitenmg  mit  Instru- 
menten nach  Bossi  oder  der  vaginale  Kaiserschnitt  in  Betracht 

Unter  berger  hat  in  dem  Falle  einer  VII  para  im  3.  Monate 
der  Schwangerschaft  aus  vitaler  Indikation  die  vaginale  Total- 
exstirpation  des  Uterus  ausgeführt 

Seeligmann  hat  den  Ballon  von  Champetier  de  Bibes 
eingeführt,  nach  mehrstündiger  Wehentätigkeit  durchgezogen  und, 
da  der  Schädel  der  Frucht  sich  nicht  einpressen  Uess,  Wendung  und 
Extraktion  gemacht 

In  der  Debatte  an  Seeligmann's  Vortrag  empfiehlt  Lomer 
wiederum  eine  methodische  Jodkaliumkur,  welcher  er  gute  Erfolge 
zu  verdanken  hat,  wogegen  Bösing  glaubt,  dass  in  den  Fällen, 
welche  diese  Behandlung  günstig  beeinflusst,  möglicherweise  doch 
Lues  im  Spiele  sei. 

Graefe  empfiehlt  während  der  ersten  3  oder  selbst  bis  zum 
Ende  des  6.  Schwangerschaftsmonates  die  Einlegung  von  Laminaria- 
stiften.  Treten  heftige  Wehen  ein,  so  können  schon  nach  12  Stunden 
der  Stift  und  das  Ei  geboren  sein.  Ist  das  nicht  der  FaU,  so  ist 
der  Cervikalkanal  mit  He  gar 'sehen  oder  Fr  it  seh 'sehen  Dilatatoren 
zu  erweitem  und  die  digitale  Ausräumung  des  Uterus,  bei  straffen 
Bauchdecken  und  empfindlichen  Patientinnen  in  Narkose,  anzu- 
schliessen.  In  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  diesem 
Verfahren  die  Kolpeuryse  mit  einem  300  g  haltenden  Ballon  vor- 
zuziehen. 

Zum  Schlüsse  dieses  Kapitels  noch  einige  Worte  zur  Behand- 
lung der  Fälle  von  vorzeitiger  Ablösung  der  Placenta.  Alle  Geburts- 
helfer, sagt  Winter,  sind  darüber  einig,  dass  eine  möglichst  schnelle 
Entbindung  und  nachfolgende  energische  Kontraktionen  des  Uterus 
zur  Stillung  der  Blutung  indiziert  sind.  Wenn  die  Weichteile  die 
Entbindung  auch  in  Grestalt  eines  nicht  allzu  gefahrlichen  Accou- 
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chement  forcö  zulassen,  soll  man  bei  Lebensgefahr  der  Mutter  ent- 
binden. Die  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  aber  zu  einer  Zeit  in  Be- 
handlung, wo  mitten  in  der  Schwangerschaft  die  Blutung  erfolgt  ist 
oder  wo  die  sekundär  auftretenden  Wehen  eben  die  ersten  Ver- 
ändenmgen  an  der  Cervix  hervorgebracht  haben,  wo  also  auch  an 
ein  einigermassen  rationelles  Accouchement  force  nicht  zu  denken  ist 
und  die  Frage  ist,  wie  wir  hier  der  Blutung  Herr  werden  können, 
bis  die  Entbindung  möglich  ist  Für  dieses  Ziel  sind  zwei  Thera- 
pien Yoi^eschlagen.  Goodell  vertritt  den  vorzeitigen  Blasenspmng, 
damit  der  so  entleerte  Uterus  sich  besser  zusammenzieht  und  so  die 
blutenden  Stellen  schliessen  kann.  Ausserdem  sollen  dann  leichter 
Wehen  eintreten,  welche  beim  übermässig  gedehnten  Uterus  fehlen. 
Die  entgegengesetzte  Ansicht  finden  wir  vor  allem  in  unseren  grossen 
deutschen  Lehrbüchern  und  in  der  Arbeit  von  Brunton  vertreten. 
Von  der  Idee  ausgehend,  dass  der  starke  Gegendruck  des  Liquor 
amnii  in  der  Fruchtblase  und  die  immerhin  doch  beschränkte  Aus- 
dehnungsfähigkeit der  Uteruswände  am  besten  die  Blutung  nicht 
über  ein  gewisses  Mass  hinausgehen  lassen,  namentlich  wenn  man 
das  Abgehen  des  Blutes  nach  aussen  durch  eine  feste  Tamponade 
verhindert,  wird  die  Blasensprengung  erst  dann  empfohlen,  wenn  man 
die  operative  Beendigung  der  Geburt  in  der  Hand  hat,  oder  die 
spontane  Beendigung  nach  dem  Wasserabflüsse  sofort  eintreten  kann. 
Für  die  Bichtigkeit  dieser  Anschauung  scheinen  Winter  auch  seine 
3  Falle  den  Beweis  zu  Uefern.  Bei  allen  Frauen  wurde  die  Blase 
möglichst  lange  erhalten,  um  einer  erneuten  inneren  Blutung  vorzu- 
beugen. Bei  der  ersten  Patientin  wurde  wegen  langer  Verzögerung 
der  Geburt  die  Blase  bei  talergrossem  Muttermunde  gesprengt,  das 
Kind  kombiniert  gewendet  und  sofort  extrahiert,  während  bei  den 
beiden  anderen  Fällen  bei  fast  verstrichenem  Muttermunde  die  Blase 
gesprengt  und  bald  danach  das  Kind  spontan  ausgestossen  wurde. 
Verf.  glaubt,  die  Empfehlung  der  späten  Blasensprengung  auf  seine 
Fälle  hin  unterstützen  zu  können.  Nur  in  den  desolaten  fallen,  wo 
bei  stehender  Blase  und  Tamponade  Blutung  und  Kollaps  zunehmen, 
soll  man  den  Versuch  machen,  durch  Blasensprengung  den  Uterus 
zu  verkleinem,  ihn  durch  Beiben  und  Seealepräparate  zu  Kontrak- 
tionen bringen  oder  durch  Binden  zusammenpressen. 

Budin  kann  sich  nicht  entschliessen,  unter  allen  Umständen 
aktiv  vorzugehen,  sondern  er  ist  mehr  für  eine  abwartende  Therapia 

Fahre  hat  eine  28jährige  I  gravida  in  der  ersten  Woche  ihres 
6.  Schwangerschaftsmonates  in  sehr  bedrohlichem  Zustande  zur  Be- 
handlung bekommen.    Scheidentamponade,  Salzwasserinfusionen 
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blieben  vergeblich.  Als  der  Zustand  immer  gefährlicher  wurde,  ver- 
suchte Autor,  den  äusseren  und  inneren  Muttermund  zu  erweitem. 
BalloB6  und  Einschnitte  vermochten  aber  nicht,  die  holzartig  harten 
Wände  zu  beeinflussen  und  den  Zugang  zu  ermöglichen.  Da  sichere 
Anzeichen  des  Absterbens  des  Kindes  vorhanden  waren,  wurde  zum 
vaginalen  Kaiserschnitte  geschritten,  der  glatt  und  ohne  Zwischen- 
fall verlief  und  zu  rascher  Genesung  führte. 

II.  Erkrankangen  der  Hamwege. 

Nach  einer  Mutmassung  von  Opitz  scheint  Bayer  der  erste 
gewesen  zu  sein,  welcher  Beziehungen  zwischen  Schwangerschaft 
und  Pyelitis  erwähnt:  Le  d^veloppement  de  la  matrice  dans  la  gros- 
sesse  est  une  cause  fr^quente  de  la  cystite,  de  distension  renale  et, 
par  suite,  d'inflammation  des  urät^res,  des  bassinets  et  des  reins. 

Erst  Jahrzehnte  nachher  findet  sich  eine  Aeusserung  von  Kalten- 
bach  gelegentlich  eines  Falles  von  Pyelitis:  „Die  acut  verlaufende 
Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  hat  bis  jetzt  von  keiner  Seite  Be- 
achtung gefunden  und  ist  auch  deshalb  noch  von  besonderem  In- 
teresse, weil  sie  in  analoger  "Weise  im  Wochenbette  und  nach  ge- 
wissen gynäkologischen  Operationen  beobachtet  wird."  Diese  Be- 
merkungen fanden  aber  so  wenig  Beachtung  wie  die  späteren  von 
Chamberlain,  welcher  der  Kongestion  der  Schleimhaut  des  Ham- 
apparates,  dem  Drucke  des  Uterus,  bzw.  des  Kindes  während  der 
Geburt,  und  der  Erweiterung  des  Ureters  prädisponierende  Ursachen 
für  die  Entstehung  einer  aufsteigenden  Pyelitis  zuschrieb. 

Bald  darauf  hat  Ley  den  in  seiner  ersten  Arbeit  „über  Hydrops 
und  Albuminurie  der  Schwangeren"  unter  den  in  der  Schwangerschaft 
vorkommenden  Nierenaffektionen  an  dritter  Stelle  die  Pyelonephritis 
erwähnt,  die  er  in  2  Fallen  beobachten  konnte.  Seine  Patien- 
tinnen klagten  über  Schmerzen  im  Kreuze,  der  Harn  war  trüb,  enthielt 
ziemlich  viel  Eiweiss,  im  Sedimente  Eiterkörperchen,  Blutkörperchen 
und  Cylinder,  letztere  mit  gelblich-kömigen  Massen  und  Epithelzellen 
besetzt  Die  Disposition  zur  Pyelitis  ist  durch  den  Druck  des  Uterus 
auf  Blase  und  Harnröhre  gegeben.  Bisweilen  sind  besondere  mecha- 
nische Verhältnisse  nachweisbar,  welche  den  Druck  auf  den  Ureter 
erklären.  In  einem  von  Ley  den  *s  Fällen  wiederholte  sich  die  Er- 
krankung in  der  nächsten  Schwangerschaft 

Auch  Felsenreich  erwähnt,  dass  ausser  der  Schwangerschafts- 
niere und  den  sonstigen  Nierenaffektionen  auch  Pyelitis  bei  Schwan- 
geren auftreten  kann. 
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Einige  Jahre  später  erschien  die  Dissertation  von  Kruse  mit 
Bericht  eines  Falles. 

In  seinem  im  gleichen  Jahre  erschienenen  Handbuche  der  Ge- 
burtshilfe schreibt  P.  Müller  recht  wenig  über  diese  Krankheit: 
FyeUtis  tritt  während  der  Schwangerschaft  selten  auf,  häufiger  dagegen 

im  Wochenbette Hydronephrose  entsteht  nicht  selten  infolge 

verschiedener  pathologischer  Zustände  der  GenitaUen.  Zu  besonderen 
Bemerkungen  bezüglich  ihres  Einflusses  auf  Schwangerschaft  und 
Greburt  oder  vice  versa  bietet  sie  jedoch  keinen  Anlass.  St^inbildung 
in  den  Nieren  kann  indirekt  zu  Stönmgen  der  Schwangerschaft 
führen,  und  zwar  sowohl  als  Folge  der  durch  die  Konkremente  in 
den  Nieren  gesetzten  Y enLnderungen  als  auch  namentlich  durch  Nieren- 
steinkolik, welche  meist  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  veranlasst 

Die  Ureteren  erkranken  nicht  selten  als  Folge  der  Generations- 
vorgänge ;  die  Erkrankungen  sind  jedoch  fast  ausschliesslich  sekundärer 
Natur,  Fortleitungen  von  den  Nieren  oder  der  Blase  aus.  Es  be- 
dürfen dieselben  deshalb  keiner  besonderen  Besprechung. 

In  den  Lehrbüchern  wird  die  Erkrankung  mit  Stillschweigen 
übergangen.  Nur  bei  Schauta,  Ahlfeld  und  Williams  findet 
sie  Erwähnung  (Opitz).  Nur  französische  Autoren  haben  ihr  mehr 
Aufmerksamkeit  geschenkt,  insbesondere  seit  Beblaub  auf  dem 
französischen  Chirurgenkongresse  1892  über  mehrere  Beobachtungen 
berichtete,  folgte  eine  grosse  Reihe  meist  französischer  Veröffent- 
lichungen (Opitz). 

Bonne  au  hat  Untersuchungen  über  die  Kompression  der  Ure- 
teren durch  den  schwangeren  Uterus  und  über  konsekutive  Pyo- 
nephrosen  angestellt  und  ist  zum  Schlüsse  gekommen,  dass  die  Zu- 
sammendrückung des  Ureters  durch  den  schwangeren  Uterus  die 
Niere  und  die  oberen  Hamwege  in  eine  Infektionsgefahr  versetzt 
und  einen  Locus  minoris  resistentiae  schafft  Kommt  unter  diesen 
Verhältnissen  eine  Infektion  auf  dem  Blutwege  durch  den  Darm- 
trakt oder  auf  anderem  Wege  hinzu,  werden  die  Mikroben  durch  das 
Blut  an  dieser  betreffenden  Stelle  deponiert,  so  werden  sie  eine 
deszendierende  Nephritis  erzeugen,  das  Nierenbecken  mit  eigreifen 
und  die  schon  vorhandene  Hydronephrose  in  eine  Pyonephrose  ver- 
wandeln.   Manchmal  heilen  diese  Pyelitiden  nach  der  Geburt. 

Schramm  machte  1891  bei  einer  26  jährigen  Ilpara  die  Ne- 
phrektomie wegen  rechtsseitiger  Hydronephrose.  4  Jahre  später  er- 
folgte rechtzeitig  die  Geburt  eines  reifen  Kindes.  Das  Wochenbett 
verlief  bis  auf  die  Herztätigkeit  normal.    Es  trat  nämlich  in  den 
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ersten  Tagen  post  partum  eine  hochgradige  Arhythmie  auf,  welche 
allmählich  geringer  wurde^  aber  nicht  gänzlich  verschwand. 

Hey  mann  berichtet  über  eine  Frau,  die  im  8.  Schwangerschafts- 
monate über  heftige  Schmerzen  in  der  Nierengegend  klagte,  in  dieser 
Gegend  eine  Anschwellung,  femer  hohes  Fieber  und  Albuminurie 
aufwies.  Die  Diagnose  wurde  auf  acute  Hydronephrose  gestellt,  die 
künstliche  Frühgeburt  eingeleitet,  worauf  die  Temperatur  herunter- 
ging und  Tumor  und  Albuminurie  verschwanden. 

Ein  belgischer  Autor,  Lauwers,  veröffentlichte  die  Kranken- 
geschichte einer  39  jährigen  IX  gravida,  die  in  den  ersten  6  Monaten 
ihrer  letzten  Schwangerschaft  zeitweise  an  Hämaturie  litt  Im 
7.  Monate  wurde  in  der  rechten  Seite  eine  grosse  Cyste  entdeckt; 
in  der  Punktionsflüssigkeit  fanden  sich  Harnsäure  und  Streptokokken. 
Ende  des  7.  Monates  Gteburt  eines  toten  Kindes.  Am  8.  Wochen- 
bettstage Schüttelfrost,  Fieber,  starke  Grössenzunahme  der  Geschwulst. 
Kurz  darauf  Gesichtserysipel,  rechtsseitige  Parotitis,  Phlegmone  des 
linken  Armes.  Injektion  von  Antistreptokokkenserum  und  Abfall 
des  Fiebers.  Darauf  Nephrektomie.  Starke  Eiterung  aus  dem  Nieren- 
sacke, Entfernung  mehrerer  Steine  aus  demselben.  Später  totale  Ent- 
fernung des  Sackes,  welcher  noch  Steine  enthielt.  Genesung  noch 
durch  Abscesse  gestört  Noch  im  Jahre  1900  schrieb  Schäffer, 
dass  Nierenbeckenerkrankungen  in  der  Schwangerschaft  selten  vor- 
kommen, und  zwar  meist  in  gutartiger  Form  und  mit  nicht  besonders 
hohen  Temperaturen,  aber  oft  von  monatelanger  Dauer  von  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  ab.  Die  Entstehungsursachen  sind  ver- 
schiedene: aszendierend  von  einer  Ureteritis  und  Cystitis,  bei  Lithiasis, 
bei  Influenza,  bei  Tuberkulose,  welche  aber  auch  bekanntlich  in  der 
Schwangerschaft  selbst  keine  Verschlimmerung  erleidet  Die  nicht 
selten  entstehende  Hydronephrose  ist  belanglos,  ausser  bei  Kompli- 
kation mit  Wandemiere.  Selten  dürfte  auch  eine  Ureterkompression 
die  Ursache  abgeben.  Meist  Bacterium  coU-Infektion.  Die  Be- 
handlung ist  eine  lediglich  abwartende:  diätetisch,  diaphoretisch, 
ürotropin,  sonst  Nephrotomie. 

Nach  Schauta  werden  durch  die  Gravidität  die  Beschwerden 
einer  bestehenden  Pyelitis  gesteigert;  doch  kann  auch  in  der  Gravi- 
dität Pyelitis  entstehen  und  recidivieren;  dieselbe  ist  als  eine  Stei- 
gerung der  Nephritis  gravidarum,  wahrscheinlich  begünstigt  durch 
eine  Kompression  des  Ureters,  anzusehen.  Pyelitis  erfordert  die  An- 
wendung interner  Mittel;  wenn  diese  fehlschlagen,  ist  in  der  32.  Woche 
die  Frühgeburt  einzuleiten. 

Derselbe  Autor  schreibt  noch  in  der  neuesten  Auflage  seines 


—    908    — 

Lehrbuches,  dass  die  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  sehr  selten  ist; 
als  ihre  Ursache  beaeichnet  er  dauernde  Kompression  eines  Ureters 
durch  den  Uterus,  beziehungsweise  den  Kindesschädel. 

PiskaCek  behandelte  eine  22  jährige  Frau,  die  einnud  abortiert 
und  einmal  geboren  hatte.  Während  der  Schwangerschaft  fielen  ihre 
zunehmende  Abmagerung  und  Blässe  auf.  Es  bestand  häufiger  Harn- 
drang, der  Harn  war  eitrig  getrübt  imd  nach  kurzem  Stehen  sehr 
übelriechend.  Nach  der  Entbindung  hörten  die  Erscheinungen  nicht 
auf.  Es  fand  sich  in  der  linken  Bauchseite  ein  cystischer  Tumor, 
dessen  oberer  Pol  unter  dem  linken  Rippenbogen  stand,  während  er 
unten  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  zu  tasten  war.  Es  wurde 
ein  retroperitonealer  Tumor  diagnostiziert  und  aus  den  angegebenen 
Erscheinungen  auf  einen  Tumor  der  linken  Niere,  und  zwar  Pyo- 
nephrose,  geschlossen.  Ein  Mngriff  auf  transperitonealem  Wege  be- 
stätigte die  Diagnose  und  entfernte  das  kranke  Organ.  Patientin 
erholte  sich  rasch,  machte  2  Jahre  später  eine  ganz  ungestörte 
Schwangerschaft  durch  und  brachte  ein  reifes  Kind  zur  Welt  Ihr 
Befinden  ist  weiter  günstig. 

Häberlin  befasst  sich  etwas  eingehender  mit  der  Aetiologie. 
Er  nennt  die  Krankheit  mit  Kaltenbach  idiopathische  acute  Pyelitis 
und  ist  geneigt,  mit  Stadfeldt  mechanische  Momente  für  die  Skit* 
stehung  verantwortlich  zu  machen.  Dieser  dänische  Autor  fand  seine 
Annahme  gestützt  durch  das  Resultat  von  9  Sektionen,  bei  denen 
über  der  —  durch  den  Druck  des  schwangeren  Uterus  —  kompri* 
mierten  Stelle  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  Hamwege,  hyper> 
ämische  Schleimhaut  und  die  Nierenbecken  mit  einer  trüben,  flüssigen 
Masse  gefüllt  sich  vorfanden.  Häberlin  will  seinen  ersten  Fall 
mit  Sicherheit  auf  das  mechanische  Moment  zurückführen,  denn  die 
Entlastung  der  Organe  des  kleinen  Beckens  vom  Drucke  des  Kindes- 
schädels wirkte  da  regelmässig  schmerzlindernd,  während  der  Druck 
von  oben  auf  den  vorliegenden  Teil  die  Schmerzen  stets  vermehrte. 
In  seinen  anderen  Fällen  konnte  er  den  Einfluss  des  Druckes  nicht 
sicher  nachweisen,  doch  sprach  das  Fehlen  von  vorausgegangenen 
entzündlichen  Erscheinungen  in  den  Hamorganen  sowie  das  ziemUch 
plötzliche  Aufhören  der  Symptome  für  eine  vorübergehende,  wohl  in 
der  Hauptsache  mechanisch  wirkende  Ursache. 

Von  den  Symptomen  erwähnt  Autor  die  heftigen  Schmerzen  in 
der  Leudengegend,  Schüttelfröste,  die  vermehrte  Absonderung  eines 
trüben  Harns. 

Die  Diagnose  bietet  wenig  Schwierigkeiten,  wenn  man  überhaupt 
an  die  Earankheit  denkt    Ausschlaggebend  ist  der  Eiterbefund  im 
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Harne.  Die  Palpaüoii  konnte  in  einem  Falle  eine  Yergrösserong 
der  rechten  Niere  nachweisen,  aber  bei  der  Schwierigkeit  der  Yer- 
hältnisse  bei  schwangeren  Frauen  ist  das  Ergebnis  der  Nierenpal- 
pationen  zumeist  negativ.  Die  Schmerzen  sind  meist  sehr  intensiv 
und  beschränken  sich  auf  die  Blasen-  und  Nierengegend,  dann  auch 
längs  der  Harnleiter,  sie  sind  oft  ausstrahlend.  Die  rechte  Seite 
war  öfter  befallen. 

Die  Prognose  erklärt  Autor  für  günstig.  Alle  seine  Fälle  sind 
nach  1 — 2  Wochen  glatt  genesen,  niemals  sind  dauernde  Schädi- 
gungen zurückgeblieben. 

Die  Therapie  muss  abwartend  seÜDL  Lässt  sich  der  schädigende 
Einfluss  des  Druckes  beweisen,  so  kann  durch  ein  Pessar  der  Kinds- 
kopf in  die  Höhe  geschoben  werden.  Oft  bringt  eine  passende 
BetÜage  Erleichterung.  Reichliche  Flüssigkeitszufuhr,  Darreichung 
eines  Desinficiens:  Salol,  Urotropin.  Bei  grosseren  Schmerzen  ist 
Morphium  oft  nicht  zu  vermeiden.  In  zweien  seiner  Vahe  hat  Autor 
die  Frage  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  erwogen,  konnte 
sich  aber  nicht  zu  ihr  entschUessen.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  die 
Krankheit  nicht  notwendigerweise  bis  zur  Entbindung  dauern  muss. 
Andererseits  ist  es  sicher  angezeigt,  während  einer  schweren,  fieber- 
haften Störung  keine  uterinen  Eingriffe  zu  machen;  das  gestörte 
Allgemeinbefinden  spricht  schon  kategorisch  dagegen.  Während  des 
acuten  Stadiums  soll  ein  Eingriff  mögUchst  unterlassen  werden, 
nachher  wird  er  nicht  mehr  nötig  sein. 

In  der  im  Jahre  1905  erschienenen  Arbeit  von  Opitz  hat  die 
Frage  der  Pyelitis  gravidarum  die  erste  ausführliche  und  zusanunen- 
fsflsende  Besprechung  gefunden.  Dieser  Autor  hält  Spaltpilze  für 
die  Urheber  der  Erkrankung,  welche  auf  drei  Wegen  in  das  Nieren- 
becken gelangen  können:  bei  aufsteigender  Infektion  von  der  Blase 
aus,  bei  absteigender  mit  dem  Hamstrome  von  der  Niere,  in  letzter 
Linie  also  als  Infektion  vom  Blute  aus,  endUch  auf  dem  Ljrmphwege 
von  der  Niere  benachbarten  Teilen  oder  Entzündungsherden  aus. 
Voraussetzung  für  den  ersten  Weg  ist,  dass  Keime  in  die  Blase, 
für  den  zweiten,  dass  solche  in  das  Blut  eingedrungen  sind.  In  der 
Schwangerschaft  sind  alle  für  die  Entstehung  einer  Blasenentzündung 
günstigen  Umstände  gegeben:  Blutüberfüllung,  Erschwerung  der  Ent- 
leerung, mechanische  Belästigung  durch  Druck  des  vorliegenden 
Eindesschädels.  Es  bedarf  aber  gar  keiner  Blasenentzündung,  um 
das  Weiterwandem  der  Spaltpilze  in  das  Nierenbecken  zu  verstehen. 

Der  Harnleiter  ist  in  der  Norm  gegen  das  Eindringen  von 
Keimen  aus  der  Blase  durch  einen  klappenartigen  Verschluss  seiner 
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Mündimg  geschützt,  ebenso  dadurch,  dass  er  durch  Muskelzusammen- 
ziehung den  Hani  in  die  Blase  spritzt  Durch  die  Blutüberfüllung 
der  Beckenorgane  quillt  aber  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
und  des  Harnleiters  und  wird  leichter  für  eine  Infektion  zu^mglick. 
Durch  den  Druck  der  schwangeren  Gebärmutter  auf  den  Beckenteil 
des  Harnleiters  geht  die  peristaltische  Welle  von  der  Niere  nur  bis 
an  die  gedrückte  Stelle  und  die  Blasenbakterien  können  ohne  Hinder- 
nis in  den  Ureter  wandern;  bei  Hamstauung  stellt  sich  eine  offene 
Verbindung  zwischen  Harnleiter  und  Blase  her,  welche  ebenfalls  das 
Einwandern  der  Bakterien  aus  der  Blase  in  den  Ureter  begünstigt. 
Bei  schwangeren  Frauen  erfahrt  der  Ureter  eine  Erweiterung,  der 
rechte  öfter  als  der  linke,  was  durch  seine  anatomische  Lage  (T  a  n  d  1  e  r 
und  Halb  an)  verständlich  wird.  Unter  Berücksichtigung  dieser 
Verhältnisse  und  des  Umstandes,  dass  Blasenentzündung  in  der 
Schwangerschaft  recht  häufig  vorkommt,  liegt  es  nahe,  die  Pyelitis 
gravidarum  meist  als  eine  aufsteigende  Entzündung  aufzufassen.  Dafür 
sprechen  auch  die  Angaben  von  Albarran,  der  bei  23  Fällen  von 
aufsteigender  Pyelitis  immer  das  Bacterium  coli  gefunden  hat,  nie 
bei  absteigender.  Auch  bei  Pyelitis  gravidarum  fand  sich  zumeist 
das  Bacterium  coli,  und  zwar  oft  in  Beinkultur.  Diesen  Standpunkt 
teilen  alle  deutschen  Autoren  und  K  o  u  w  e  r.  Die  Franzosen  bekennen 
sich  meist  zu  einer  anderen  Auffassung.  Aus  den  oft  als  Vorboten 
der  Erkrankung  auftretenden  Störungen  der  Darmbewegung  und 
anderen  Erscheinungen  und  Erwägungen  ziehen  sie  den  Schluss,  dass 
Keime  aus  dem  Darme  in  das  Blut  gelangen  und  von  da  in  das 
Nierenbecken,  wo  sie  eine  Entzündung  veranlassen.  Das  Bacterium 
coli,  der  weitaus  am  häufigsten  gefundene  Krankheitskeim,  würde 
als  der  wichtigste  Erreger  der  Pyelitis  gravidarum  angesehen  werden 
müssen,  wenn  nicht  Baisch  nachgewiesen  hätte,  dass  der  Cystitis* 
harn  in  den  ersten  Tagen  nach  Beginn  der  Krankheit  Staphylokokken, 
seltener  Streptokokken  enthält  und  dass  erst  im  weiteren  Krank- 
heitsverlaufe B.  coli  sich  hinzugesellt  Tierversuche  machen  es  wahr- 
scheinlich, dass  eine  wirkliche  Entzündung  in  der  Tat  von  Staphylo- 
und  Streptokokken  erzeugt  wird  und  dass  das  B.  coli  erst  nachträglich 
als  Parasit  hinzutritt 

Krankheitsverlauf:  Etwa  im  5.  Schwangerschaftsmonate  stellen 
sich  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  ein,  Harndrang,  Schmerzen 
beim  Harnlassen,  die  unbemerkt  bleiben  können.  Nach  oder  auch 
ohne  Veranlassung  tritt  ein  Schüttelfrost  auf,  die  Temperatur  steigt 
auf  39— 40^  Puls  auf  100—110.  Die  Schwangeren  fühlen  sich 
sehr  krank,  klagen  meist  über  Schmerzen  quer  über  den  Leib  in  der 
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Magengegend,  selten  Erbrechen,  öfter  Uebelkeit,  oft  Kopfschmerzen.  Der 
Stuhl  ist  bald  angehalten,  bald  diarrhoisch,  die  Hammenge  vermindert 
Dieser  Zustand  dauert  unter  schwankendem  Fieber  mit  oder  ohne 
Wiederholung  der  Schüttelfröste  einige  Tage,  wobei  die  Schmerzen 
sich  immer  mehr  nach  der  rechten  Seite  ziehen.  Unter  erheblicher 
Zunahme  der  Hammenge,  oft  bis  3000  ccm,  erfolgt  eine  Erleichterung 
und  sogar  eine  dauernde  Bessenmg.  Manchmal  aber  bleibt  noch 
längere  Zeit  ein  Fieber  von  wechselnder  Höhe  bestehen,  oder  es 
kehren  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  des  Wohlbefindens  die 
schweren  Erscheinungen  wie  zu  Anfang  wieder. 

Der  Harn  reagiert  sauer;  schon  nach  der  Entleerung  zeigt  er 
eine  Trübung.  Der  Bodensatz  besteht  aus  weissen  und  wenigen 
oder  gar  keinen  roten  Blutkörperchen,  Blasenepithelien  und  auch 
Cylindem.  Eiweiss  findet  sich  fast  stets,  meist  nur  wenig.  Die 
Trübung  beruht  auf  der  Anwesenheit  von  zahllosen  Spaltpilzen,  meist 
Bacillus  coh. 

Man  findet  meist  in  der  rechten  Nierengegend  eine  leichte  Ver- 
mehrung des  G-ewebswiderstandes  beim  Eindrücken  oder  eine  deut- 
liche Hervorwölbung.  Das  Betasten  ist  schmerzhaft.  Meist  ist  auch 
dem  ganzen  Verlaufe  des  Harnleiters  entsprechend  Druckschmerz 
vorhanden.  Die  Blasengegend  ist  meist  wenig,  oft  gar  nicht  schmerz- 
haft Das  Allgemeinbefinden  ist  in  den  Anfällen  stets  gestört,  aber 
auch  ausserhalb  derselben  meist  nicht  günstig.  Bei  längerer  Dauer 
können  bedrohliche  Zustände  eintreten.  Die  Entbindung  macht  der 
Krankheit  fast  stets  ein  wenigstens  vorläufiges  Elnde,  wenn  auch  nicht 
stets  sofort  Viele  der  Kranken  sind  dann  dauernd  geheilt,  manche 
bleiben  krank,  bis  eine  Operation  sie  befreit 

Unter  69  erkrankten  Frauen  waren  32  Primi-,  34  Multigravidae. 
Die  Erkrankung  begann  vom  3.  bis  zum  10.  Schwangerschaftsmonate. 
Während  der  Schwangerschaft  wurden  20  geheilt,  16  nach  der  Ent- 
bindung ohne  Eingriffe  an  den  Nieren,  17  unvollständig  geheilt  ent- 
lassen, 7  operiert.  Unter  63  verwertbaren  Fällen  betraf  die  Erkran- 
kung 50  mal  die  rechte,  8  mal  zugleich  die  Unke,  13  mal  die  linke, 
4  mal  zugleich  die  rechte  Niere. 

Hinsichtlich  der  Prognose  kann  Opitz  mit  Häberlin  nicht 
übereinstimmen,  der  dieselbe  überaus  günstig  sieht  Die  Heilung  ist 
oft  nur  eine  scheinbare,  die  Ej*ankheit  besteht  abgeschwächt  fort, 
um  gelegentlich  wieder  aufzuflackern;  dauerndes  Siechtum,  schwere 
Operationen,  ja  der  Tod  können  die  Folgen  sein.  Die  Aussichten 
auf  eine  dauernde  Heilung  sind  nicht  gerade  günstig.  Wenn  auch 
Opitz  nur  17 mal  in  69  Fällen  fand,  dass  Eiter  oder  Eiweiss  oder 
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beide  im  Harne  bei  der  Entlassimg  k(Mistatiert  wurden,  so  dürfte 
in  Wirklichkeit  die  Zahl  grösser  sein.  Ebenso  ist  es  ihm  zweifelhaft, 
ob  1  Todesfall  auf  69  Erkrankungen  den  Tatsachen  entspricht  Denn 
es  werden  von  P.  Müller  2  Todesfälle,  Ton  Legueu  und  Hall^ 
noch  je  ein  Todesfall  berichtet  lieber  die  Heilungsaussichten  lässt 
sich  demnach  sagen,  dass  im  allgemeinen  das  Leben  nicht  gefährdet 
wird  und  dass  selbst  bei  schwerer  Erkrankung  dauernde,  Töllige 
Heilung  möglich  ist  Jedoch  bleibt  in  der  knappen  Hälfte  dauernde 
Heilung  aus.  Eiter-  und  Eiweissausscheidung  mit  dem  Harne  be- 
stehen dann  fort  und  es  können  neue  Nachschübe  folgen.  Selten 
führt  die  Erkrankung  unmittelbar  zum  Tode,  selten  bleibt  sie  in 
acuter  Form  über  die  Entbmdung  hinaus  bestehen. 

Küster 's  Statistik  über  327  Falle  ergibt,  dass  während  der 
Zeit  der  Geschlechtsreife  die  Frauen  mit  Pyelitis  die  Männer  be- 
deutend an  Zahl  übertreffen  (133 :  95),  während  in  der  übrigen  Zeit 
das  Verhältnis  umgekehrt  ist  (26 :  73).  Das  weist  nachdrücklich  auf 
den  Einfluss  der  Geschlechtslätigkeit  auf  die  Erkrankung  an  Pyelitis 
und  deren  Folgezustände  hin.  Die  Kinder  sind  durch  die  Krankheit 
mehr  gefährdet  als  die  Mütter,  imd  zwar  dadurch,  dass  die  Schwanger- 
Schaft  in  auffälliger  Häufigkeit  infolge  der  Pyelitis  sowohl  von  selbst 
als  auch  künstlich  zu  Heilzwecken  unterbrochen  wird  Von  53  Frauen 
trugen  nur  20  aus,  bei  23  trat  die  Frühgeburt  spontan  ein,  bei  10 
wurde  sie  künstlich  eingeleitet  Auch  im  Wochenbette  kann  die 
Pyelitis  noch  Fieber  verursachen,  das  konunt  besonders  bei  Frauen 
vor,  die  bis  zur  Entbindung  oder  kurz  vorher  noch  fieberten. 
In  den  Fallen,  bei  denen  nach  kürzerer  oder  längerer  fieberfreier 
Zeit  wieder  Erhöhung  der  Temperatur  folgt,  ist  es  nicht  leicht  zu 
entscheiden,  ob  das  Fieber  der  Pyelitis  oder  einer  Wochenbetts- 
erkrankung zuzuschreiben  ist  Wallich  möchte  jene  fieberhaften 
Prozesse  als  der  Pyelitis  zugehörig  bezeichnen,  die  1.  grosse  Schwan- 
kungen der  Temperatur  zeigen,  welche  meist  2  ^  oder  mehr  betragen, 

2.  am  Morgen  einen  Abfall  auf  37  ^  und  darunter  beobachten  lassen, 

3.  deren  Pulsfrequenz  nicht  der  Fieberhöhe  entspricht,  4.  die  ausser- 
halb der  Zeiten  mit  hohem  Fieber  einen  befriedigenden  Allgemein- 
zustand aufweisen.  Opitz  kann  diesen  Merkmalen  nur  einen  sehr 
bedingten  Wert  zuerkennen,  da  leicht  Verwechslungen  mit  beginnoiden 
Pyämien  möglich  sind;  ihm  erscheinen  die  anamnestischen  Angaben  als 
wichtig,  welche  auf  ein  in  der  Schwangerschaft  aufgetretenes  Fieber, 
auf  vorhandene  oder  vorhanden  gewesene  Schmerzen  beim  Harnlassen 
und  in  den  Nierengegenden  hinweisen.  Bei  genauerer  Beobachtung 
ergibt  sich  die  unerwartete  Tatsache,  dass  ein  Wochenbettfieber,  das 
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auf  eine  Infektion  von  seilen  des  uropoetischen  Apparates  zurück- 
zuführen wäre,  eine  überaus  grosse  Seltenheit  ist. 

Tritt  die  Erkrankung  bei  einer  schwangeren  Frau  auf,  die  schon 
frülier  an  ihr  gelitten  hat,  so  braucht  das  Krankheitsbild  nicht  wesent- 
lich verändert  zu  sein,  nur  setzt  die  Krankheit  viel  früher  ein,  oft 
schon  im  2.  und  3.  Monate.  Das  Vorhandensein  von  Nierenerkran- 
kungen, z.  B.  Tuberkulose  oder  Pyonephrose,  verschlechtert  die  Aus- 
sichten auf  völlige  Heilung,  da  hierbei  oft  Operationen  notwendig 
werden,  die  mit  nicht  unerheblichen  Gefahren  verbunden  sein  können. 
Eme  praktisch  sehr  wichtige  Frage  ist  es,  ob  eine  grosse  G-efahr 
besteht^  dass  nach  einmal  überstandener  Schwangerschaftspyelitis  in 
einer  neuen  Schwangerschaft  ein  fiückfall  zu  erwarten  ist.  Wäre 
das  der  Fall,  so  wäre  die  Anzeige  gegeben,  einer  neuen  Schwanger- 
schaft vorzubeugen.  Opitz  ist  geneigt,  nach  seinen  Erfahrungen 
dann,  wenn  nach  Ausweis  des  Hambefundes  völlige  Heilung  einge- 
treten isl^  sich  dahin  auszusprechen,  dass  ein  Rückfall  ausbleiben 
wird;  anderenfalls  hält  er  es  für  ratsam,  eine  Empfängnis  zu  verhüten. 
Diagnose.  Küster  gibt  an,  dass  er  zwar  nicht  die  Ansicht  von 
Mjles  teile,  der  das  Erkennen  von  Pyelitis  für  blossen  Zufall,  besten- 
falls für  das  Ergebnis  eines  glücklichen  Ahnens  ansieht,  dass  aber 
der  richtigen  Beurteilung  der  Erkrankung  doch  zuweilen  ganz  ausser- 
ordentliche Hindemisse  erwachsen.  Besonders  die  schleichend  ein- 
setzenden Erkrankungen  sind  schwer  zu  erkennen.  Bemerkenswert 
ist  1.  die  Gestalt  der  Fieberkurve;  es  sind  grosse  Schwankungen  der 
Temperatur  vorhanden,  wobei  der  Puls  dem  hohen  Fieberanstiege 
nicht  folgt;  2.  die  Art  der  Schmerzen;  anfangs  ein  Druckgefühl 
quer  über  den  Leib  in  der  Leber-  und  Magengegend,  Uebelkeit  ohne 
Erbrechen;  dann  entwickelt  sich  eine  schmerzhafte  Stelle  rechts  im 
Unterleib,  welche  nach  der  Niere  zu  oder  nach  der  Blase  und  dem 
rechten  Beine  ausstrahlt ;  nicht  selten  ist  der  Harnleiter  als  verdickter 
Strang  zu  fühlen;  3.  das  Ergebnis  der  Harnuntersuchung. 

Die  Behandlung  wird  die  Beseitigung  der  Krankheitsursache 
anzustreben  haben.  Da  die  Hamstauung  durch  Druck  als  Ursache 
angeschuldigt  wird,  so  wird  man  durch  zweckmässige  Lagerung  der 
Patientin  das  zu  erreichen  suchen.  Oft  genügt  einfache  Bettruhe, 
ausgesprochene  Seitenlage  wirkt  günstig.  —  Der  Femhaltung  von 
Reizen  von  der  erkrankten  Niere  wird  die  Verordnung  einer  reinen 
Milchdiät  oder  einer  teilweisen  Milchdiät  und  Zufuhr  grosser  Flüssig- 
keitsmengen in  Form  von  Mineralwässern  genügen.  Es  empfiehlt 
sich,  auch  die  sogenannten  Hamdesinficientien  zu  reichen:  Salol, 
Urotropin,  HelmitoL    Hierher  gehört  femer  die  Regelung  des  Stuhl- 

Centnablatt  f.  d.  Or.  d.  Med.  n.  Chir.    XI.  58 
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ganges.  Wanne  oder  kalte  ümsehläge  auf  die  Blasengegend,  endlich 
Antipjrretica,  die  letzteren  aber  als  schmendinderDde  Mittel  Alle 
Opiate  sind  zu  vermeiden. 

Wenn  diese  Mittel  nicht  helfen,  so  stehen  2  Wege  offen:  die 
Entleerung  der  Gebärmutter  und  die  chirurgische  Behandlung  der 
erkrankten  Niere. 

Von  69  Fällen  ist  in  10  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet 
worden,  der  erwünschte  Erfolg  trat  8  mal  ein,  2  mal  bestand  das 
Fieber  noch  einige  Zeit,  um  dann  abzufallen.  Der  Entschluss  zur 
künstlichen  Frühgeburtseinleitung  wird  leicht,  wenn  die  32.  Woche 
bereits  vorüber  ist  Ist  aber  die  Schwangerschaft  noch  nicht  so  weit 
gediehen,  so  ist  diese  Massregel  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  das 
Leben  der  Mutter  in  schwerster  Grefahr  ist  und  andere  Mittel  zur 
Bettung  von  Mutter  und  Ejnd  nicht  zu  Gebote  stehen.  In  diese 
Lage  wird  man  selten  kommen,  es  wird  sich  meist  verantworten 
lassen,^  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bis  zur 
Lebensfähigkeit  des  Kindes  hinauszuschieben.  Bei  sehr  bedrohlichem 
Znstande  wird  man  nicht  sehr  schwere  Bedenken  tragen,  das  Kind 
zu  opfern,  da  man  weiss,  dass  bei  langdauemder,  hochfieberhafter 
Erkrankung  der  Mutter  die  Schwangerschaft  spontan  unterbrochen  wird. 

Der  zweite  Weg  ist  bisher  einfach  der  künstlichen  Frühgeburt 
gegenübergestellt  worden,  wie  Opitz  glaubt,  mit  Unrecht.  Denn 
eine  frische,  einfache  Pyelitis,  wie  sie  bei  erstmaliger  Erkrankung 
in  der  Schwangerschaft  vorliegt,  ist  wohl  überhaupt  nicht  ohne 
weiteres  Gegenstand  der  Behandlung  mit  dem  Messer.  Das  trifft 
nur  für  die  Sackniere,  das  Empyem  des  Nierenbeckens  und  die  se- 
kundäre Pyonephrose  zu,  während  man  sich  bei  nicht  fühlbarer  Ver- 
grösserung  der  Niere  nicht  so  leicht  zur  Spaltung  oder  gar  zur  Ent- 
femimg  der  Niere  entschliessen  wird.  Bei  der  ersten  Art  von  Fällen 
bietet  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wenig  Aussichten 
auf  Heilung,  man  wird  sich  leicht  zur  Nierenoperation  entschliessen. 
Es  handelt  sich  da  meist  um  Rückfälle  früherer  Erkrankungen  oder 
um  Vereiterung  schon  früher  vorhandener  Hydronephrosen.  Bei 
diesen  Fällen  hat  zumeist  die  gesunde  Niere  schon  lange  Zeit  die 
Haanausscheidung  allein  oder  fast  ganz,  allein,  besorgt  und  diese 
Fälle  bieten  daher  recht  günstige  Aussichten  auf  HeUung.  Ferner 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  eine  währ^id  der  Schwangerschaft  aas- 
geführte Nephro-  oder  Nephrektomie  meist  nicht  zur  Schwanger- 
schaftsunterbrechung führt.  Unter  10  komplizierten  Fällen  wurde 
3 mal  in  der  Schwangerschaft  operiert,  von  Lohmer,  Gäbrack, 
Israel.  Von  diesen  ging  nur  im  Falle  von  G^brack  die  Schwanger- 
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sehaft  Yorzeitig  zu  Ende.  Ausserdem  wurden  {Nephi^tomien  in  der 
Schwangerschaft  vorgenommen  von  Freemann  (2  Fälle),  Gutte- 
riez  (1  Fall),  Nephrektomien  von  Kosinsky,  Polk,  Purlow 
je  1  Fall,  Twjnam  3  Fälle,  welche  sämiUch  die  Schwangerschaft 
nicht  beeinflussten.  Voraussetzung  dieser  Operation  ist  natürlich 
Gresundheit  der  anderen  Niere. 

Bei  der  frischen  Pyelitis  gravidarum  ohne  Eiterausammlung  im 
Nierenbecken  wurde  bisher  überhaupt  nicht  in  der  Schwangerschaft 
operiert,  und  das  ist  sehr  zweckmässig.  Denn  wenn  auch  vielleicht 
in  neuerer  Zeit  die  Gefährlichkeit  der  Nierenoperationen  herabgesetzt 
isiy  so  können  sie  doch  nicht  als  harmlose  Eingriffe  gelten.  Man 
würde  also  sehr  leicht  bei  dieser  Operation  statt  der  Frühgeburt 
ernstlich  Gefahr  laufen,  zugunsten  eines  doch  schon  an  und  für  sich 
gefährdeten  kindlichen  Lebens  das  Leben  der  Mutter  und  damit 
zugleich  das  des  Kindes  zu  verlieren,  wegen  dessen  doch  gerade  der 
Eingriff  geschah.  Bezüglich  der  Sicherheit  der  Feststellung  der 
Gesundheit  der  zweiten  Niere  verweist  Autor  auf  die  Schwierigkeit^ 
ja  mitunter  Unmöglichkeit,  während  der  Schwangerschaft  das  Oysto- 
skop  anzuwenden.  Auch  die  Verwertung  des  Ergebnisses  derKryo- 
skopie  des  Harnes  und  des  Blutes  stösst  auf  vermehrte  Schwierigkeiten. 

Sippel  hat  sich  bei  einer  33jährigen  Primigravida  veranlasst 
gesehen,  im  7.  Schwangerschaftsmonate  einen  grossen  linksseitigen, 
vermeintlich  paranephritischen  Abscess  zu  inzidieren,  der  sich  bei 
der  Operation  äJs  Pyonephrose  erwies.  Die  Schwangerschaft  verüef 
ungestört  weiter.  Als  Ursache  der  eitrigen  Erkrankung  der  Niere 
nimmt  er  aufsteigende  Lifektion  von  der  Blase  an,  vermittelt  durch 
Kompression  des  Harnleiters.  Er  hebt  hervor,  dass  er  im  Laufe 
der  Jahre  wiederholt  eine*  Heilung  der  von  ihm  sogenannten  Korn- 
pressionspyelitis  Schwangerer  dadurch  allein  erreicht  habe,  dass  er 
die  Kranke  konsequent  eine  der  kranken  Seite  entgegengesetzte 
Seitenlage  einnehmen,  liess. 

Pilz  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierentuberkulose  mit 
Schwangerschaft  aus  der  Erlanger  Frauenklinik.  Eine  Frau  suchte 
wegen  jahrelang  bestehender  Blasenbeschwerden  die  Klinik  auf.  Da 
alle  Symptome  der  Nierentuberkulose  fehlten,  wurde  eine  chronische 
Cystitis  diagnostiziert  und  behandelt,  wobei  das  Körpergewicht  stetig 
zurückging.  Erst  auf  cystoskopischem  Wege  und  durch  den  Tier* 
versuch  wurde  die  richtige  Diagnose  gestellt  und  die  extraperitoneale 
Nephrektomie  ausgeführt  Bei  der  Entlassung  ergab'  sich  das  Yor^ 
handensein  einer  Schwangerschaft,  deren  !^twicklung  nicht  behindert 
wurde. 

58* 
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Meyer-fiuegg  weist  auf  das  nicht  seltene  Vorkommen  der 
Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  hin  und  meint,  dass  die  relative 
Seltenheit  der  Kasuistik  daher  rührt,  dass  der  Verlauf  oft  sehr  milde 
ist,  nach  der  Geburt  die  Krankheit  Terschwindet  und  dass  viele 
Fälle  mit  Cystitis  verwechselt  werden. 

Meist  sind  es  Erstgebärende,  welche  befallen  werden.  Häufig 
haben  die  betreffenden  Frauen  in  früheren  Jahren  acute  Exantheme 
durchgemacht  oder  sie  litten  an  Chlorose  oder  haben  bereits  Er- 
krankungen des  Hamsystems  hinter  sich. 

Die  Schwangerschaft  spielt  eine  Rolle  als  ätiologisches  Moment. 
Es  ist  anzunehmen,  dass  durch  den  schwangeren,  gewöhnlich  nach 
rechts  geneigten  Uterus  eine  Kompression  der  Ureteren  zustande 
kommt  In  dem  oberhalb  der  Kompressionsstelle  sich  stauenden  und 
stagnierenden  Harne  finden  Mikroorganismen  Gelegenheit,  sich  an- 
zusiedeln. Sie  haben  bei  der  ganz  oder  teilweise  verloren  gegangenen 
Funktionsfähigkeit  des  Ureters,  bei  den  dadurch  entstandenen  Ver- 
änderungen seiner  Wandung  und  epithelialen  Bedeckung  und  beim 
Stillstande  des  Hamstromes  leichtes  Spiel,  von  der  Blase  her  hinauf- 
zuwandem.  Sie  können  aber  auch  auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege 
an  diesen  Ort  verminderter  Widerstandskraft  gelangen.  Von  einer 
acuten  Organerkrankung  aus,  namentlich  vom  Darme  aus,  werden 
sie  den  Weg  dahin  finden.  Jetzt  verwandelt  sich  die  einfache  Ham- 
retention  in  eine  Pyelitis.  Den  Anstoss  hierzu  gibt  oft  eine  Er- 
kältung oder  eine  Indigestion.  Man  findet  dann  im  Harne  das  Bac- 
terium  coli,  seltener  Streptokokken  und  saprophytische  Keime. 

Die  Entstehung  einer  Pyelitis  ist  oft  kaum  merkbar,  andere  Male 
geht  sie  mit  Frost,  hohem  Fieber  und  heftigem  Schmerz  einher.  Im 
Verlaufe  treten  häufig  Hamdrängen  und  Brennen  beim  Wasserlassen, 
Sjrmptome,  welche  mit  dem  trüben  Harne  zusammen  zur  Annahme 
einer  Cystitis  führen,  in  den  Vordergrund.  Becht  oft  ist  übrigens 
Cystitis  dabei,  sei  es,  dass  sie  die  Pyelitis  veranlasst  hat,  sei  es,  dass 
die  Blase  durch  den  herabfliessenden  Harn  sekundär  infiziert  wurde. 
Von  der  blossen  Cystitis  unterscheiden  die  Affektion  der  Schmerz 
bei  bimanueller  Abtastung  der  Nierengegend  sowie  die  Palpation  der 
Ureteren  von  der  Scheide  aus,  dann  auch  die  Beschaffenheit  des  Harnes. 

Es  kann  auch  zur  Bildung  einer  Hydronephrosis  simplex  oder 
intermittens  mit  mehr  oder  weniger  weit  gehender  Atrophie  des  Nieren- 
gewebes kommen.  In  schweren  Fällen  ist  die  Nierensubstanz  direkt 
von  der  Infektion  ergriffen.  So  entstehen  ELämorrhagien,  Bakterien- 
embohen,  kleinere  und  grössere  Eiterherde  oder  eigentliche  Nieren- 
abscesse.    Das  sonst  unbedeutende  Fieber  ist  dann  dauernd  recht 
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hoch  und  es  liegt  eine  Verwechslung  mit  Pen-  oder  Päranephritis 
nahe.  Indessen  sitzen  Tumor  und  Schmerzen  bei  diesen  meist  mehr 
hinten  in  der  Lumbaigegend.  Auch  treten  Eiweiss  und  Eiter  oder 
Blut  im  Harne  nur  dann  auf ,  wenn  ein  Durchbruch  nach  der  Niere 
oder  dem  Nierenbecken  erfolgt  ist. 

Nur  in  schweren  Fallen  von  Pyelitis,  welche  mit  hohem  Fieber 
einhergehen  und  das  Allgemeinbefinden  stark  angreifen,  kommt  es 
zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  In  der  Regel  heilt  nach 
der  Entbindung  die  Affektion  rasch  aus.  In  vereinzelten  Fällen 
jedoch  dauert  die  Eiterung  längere  Zeit  fort,  ja  es  kann  noch  nach 
Monaten  und  Jahren  unter  irgendeiner  Komplikation  der  Tod  er» 
folgen.  Becidive  in  einer  späteren  Schwangerschaft  sind  beobachtet 
worden.  Die  Behandlung  besteht  in  den  leichten  Fällen  einfach  in 
Bettruhe,  Milchdiät,  Trinken  von  kohlensauren  Mineralwässern  und 
Bärentraubentee.  Zur  Desinfektion  des  Urins  kann  Urotropin  oder 
Helmitol  oder  ein  SaUcylpräparat  versucht  werden.  G-egen  Schmerzen 
kommt  Morphium  in  Anwendung.  Eine  primäre  Cystitis  darf  auch 
durch  Spülungen  behandelt  werden.  Lokale  Behandlung  des  Nieren-^ 
beckens  selbst  ist  zu  eingreifend  und  führt  wohl  auch  nicht  zum 
Ziele.  Kommt  die  Frau  in  schweren  Fällen  durch  die  starke  Eite» 
rung  und  andauernde  Schmerzen  sehr  herunter,  so  muss  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  werden.  Bei  Nierenabscess  hat  die  Nephro* 
tomie  zu  erfolgen. 

Wal  lieh  macht  darauf  aufmerksam,  dass  genaue  Hamunter<^ 
suchungen  schwangerer  Frauen  ergeben,  dass  ihre  Erkrankung  nicht 
auf  eine  Albuminurie,  sondern  auf  eine  Eiterung  im  Bereiche  der 
Hamwege  zurückzuführen  ist  Solche  Erkrankungen  können  fast 
symptomlos  verlaufen  und  erst  die  Schwangerschaft  kann  eine  Ver- 
schlimmerung herbeiführen.  Ein  Hauptsymptom  ist  die  Polyurie,  so 
dass  die  Hammenge  2  und  2  %  Liter  in  24  Stunden  erreicht,  femer 
das  trübe  Aussehen  des  Harnes  oberhalb  des  Sedimentes.  Die  Be- 
handlung muss  in  einer  strengen  Milchdiät  bestehen  imd  in  Harn- 
desinficienzien,  Urotropin  oder  Methylenblau,  da  sich  diese  Affek- 
tionen stets  durch  Bakteriurie  auszeichnen. 

Zickel  berichtet  über  einen  diagnostisch  interessanten  FalL 
Es  handelte  sich  um  eine  kurz  vor  der  Entbindung  mit  normalem 
Hambefunde  aufgenommene  gesunde  Schwangere,  bei  der  wegen  des 
Bestehens  einer  eitrigen  strepto-  und  staphylokokkenhaltigen  Dakryo* 
cystitis  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  durch  Berühren  der 
Genitalien  dauernd  zu  befürchten  war  und  die  am  Tage  vor  der 
Entbindung   mit   Schüttelfrost    erkrankte.     Das    pyämische  Fieber 
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hielt  bei  völligem  Fehlen  irgendwelcher  lokalen  Symptome  oder  Be- 
schwerden 4 — 6  Tage  post  partum  an^  um  dann  zur  Norm  abzufallen. 
Der  mit  Katheter  entnommene  Harn  ergab  reichlich  Eiweiss,  2,6  %o 
Esbach,  im  Sediment  zahbreiche  Eiterkörperchen,  Nierenepithelien 
und  Oylinder.  Rechte  Niere  vergrössert,  diese  und  der  rechte  Ureter 
stark  druckempfindlich.  Kein  Harndrang.  Die  Untersuchung  des 
Sedimentes  auf  Bakterien  ergibt  Staphylokokken,  einen  kleinen  Diplo- 
coccus  und  eine  grosse  Menge  von  Bacterium  coU. 

Von  den  als  charakteristisch  angegebenen  Symptomen  war  kein 
einziges  vorhanden.  Nur  der  Umstand,  dass  der  Schüttelfrost  vor 
Beginn  der  Greburt  bei  noch  stehender  Blase  einsetzte,  liess  Bedenken 
gegen  die  Annahme  einer  septischen  Infektion  der  Genitalorgane 
aufkommen  und  veranlasste  zu  weiterem  systematischen  Nachforschen 
und  auch  zur  Harnuntersuchung,  welche  die  richtige  Diagnose  ergab. 

Orlowski  hat  3  Fälle  von  Pyelitis  bei  Schwangeren  beobachtet, 
die  mit  hohem  Fieber  einhei^gen  und  bei  konservativer  Behandlung 
heilten.  Wenn  diese  Behandlung  versagt,  kommt  in  den  ersten 
Monaten  die  Nephrotomie,  in  den  letzten  Monaten,  wenn  Hoffnung 
auf  Erhaltung  des  vorzeitig  geborenen  Kindes  vorhanden  ist,  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in  Betracht 

Buppanner  imterscheidet  bei  der  Pyelitis  der  Schwangeren 
2  Infektionswege,  den  urogenen  und  den  hämatogenen.  Der  Druck 
auf  den  Ureter  und  die  dadurch  bedingte  Hamstauung  erhöhen  die 
Einwirkung  des  B^izes  auf  das  Nierenbecken. 

Die  E[rankheit  tritt  gewöhnlich  in  den  mittleren  Schwangerschafts- 
monaten  in  die  Erscheinung.  Von  den  10  Fallen,  die  Verf.  innerhalb 
2  Jahren  in  der  Baseler  Klinik  beobachtete,  traten  4  im  5. — 6,  Monate 
auf,  2  im  7.,  3  unmittelbar  vor  der  Entbindung.  Mehrgebärende 
scheinen  häufiger  befallen  zu  werden  als  Erstgebärende.  Auch 
Oathala  fand  unter  83  Beobachtungen  nur  36  Erst-  und  48 
Mehrgebärende.  Der  ICrankheitsverlauf  ist  sehr  wechselvoll,  im  An- 
fange oft  recht  stürmisch,  aber  auch  schleichend,  so  dass  erst  eine 
zufällig  vorgenommene  Harauntersuchung  die  Krankheit  entdecken 
lässt.  Diffuse  Schmerzen,  welche  sich  bald  auf  eine  —  meist  die 
rechte  —  Lendengegend  lokalisieren,  gestörtes  Allgemeinbefinden, 
trockene,  belegte  Zunge,  schlechter  Appetit,  Uebelkeit,  Erbrech^i. 
Dieses  Bild  der  sogenannten  Urosepsis  entmckelt  sich  in  kurzer  Zeit 
Die  Hammenge,  anfangs  vermindert,  nimmt  später  stark  zu,  „Poly- 
urie troubl^e".  Der  Ham  ist  gleichmässig  getrübt^  die  Trübung  ver- 
schwindet weder  beim  Stehen,  noch  beim  Filtrieren.  Das  Sediment 
enthält  weisse   Blutkörperchen,    Bakterien,   krystallinische  Nieder- 
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schlage,  Blasen-  und  NiereDepithelien,  selten  Cjlinder.  In  der  rechten 
Nierengegend  findet  man  meist  starke  DruckempfindUchkeit^  manch- 
mal auch  eine  Vergrösserung  der  rechten  Niere,  mitunter  ist  der 
Ureter  als  verdickter  Strang  tastbar. 

Oft  zeigt  die  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  einen  attacken- 
artigen Verlauf.  Nach  einem  heftigen,  besorgniserr^enden  Sturme 
tritt  bald  Buhe  in  den  Krankheitserscheinungen  ein.  Legueu  sagt: 
L'orage  s'apaise,  le  calme  renait.  Die  Kranken  scheinen  geheilt,  bis 
ein  neuer  Anfall  mit  allen  bekannten  Sjrmptomen  sich  wiederhdit 
Bei  der  Geburt  tritt  in  der  Regel  bedeutende  Besserung  ein. 

Als  Komplikation  der  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  ist  in 
erster  Linie  Cystitis  zu  nennen.  Oft  stellt  sie  freilich  eher  den  Aus- 
gangspunkt der  Krankheit  dar,  die  richtige  Bezeidmung  wäre  dann 
Cysto-Uretero-Pyelonephritis.  Aber  eine  Cystitis  kann  auch  hinzu- 
treten, wenn  die  Pyelitis  hämatogen  entsteht 

Der  Einfluss  der  Pyelitis  auf  den  Schwangerschaftsverlauf  ist 
nicht  günstig,  denn  es  tritt  sehr  häufig  spontan  Frühgeburt  ein 
Das  Leben  wird  durch  die  Krankheit  nicht  direkt  gefiihrdet,  immer- 
hin stellt  diese  ein  recht  ernstes  Leiden  dar,  wenn  auch  nur  ein 
einziger  Fall  bekannt  geworden  ist,  in  dem  sie  zum  Tode  führte 
(Guyon). 

Die  Therapie  ist  eine  interne,  eine  geburtshilfliche  und  eine 
chirurgische. 

Sehr  gut  ist  eine  zweckmässige  Lagerung,  empfohlen  wird  die 
der  Krankheit  entgegengesetzte  Seitenlage,  meist  genügt  jedoch  die 
horizontale  Bückenlage. 

Der  internen  Therapie  dienen  die  Hamdesinficientien:  Urotropin, 
Salol,  Helmitol^  Aspirin.  Die  dabei  häufig  entstehenden  Magen- 
schmerzen weichen  der  Verabreichung  von  Zitronensaft.  Wenn  Er- 
scheinungen von  Blasenentzündung  sich  zeigen,  ist  ein  Versuch  mit 
Spülungen  des  Nierenbeckens  zu  machen.  Beichliche  Flüssigkeits- 
zufuhr in  Form  von  Mineralwässern ;  besonders  das  Wildunger  Wasser 
erfreut  sich  seines  K^lkgehaltes  wegen  grosser  Vorliebe. 

Ist  mit  diesen  Mitteln,  denen  auch  noch  solche  zur  Bekämpfung 
eventuell  vorhandener  Obstipation  oder  Diarrhoe  beigegeben  w^den 
müssen,  ein  Erfolg  nicht  zu  erzielen,  so  bleiben  die  künstliche  Früh- 
geburt und  die  chirurgische  Behandlung  übrig.  Mit  der  Entleerung 
des  Uterus  wird  die  Hamstauung  sicher  behoben.  Aber  da  wir 
wissen,  dass  die  Pyelitis  fast  nie  das  Leben  der  Mutter  direkt  bedroht, 
wird  man  mit  der  Empfehlung  der  künstlichen  Frühgeburt  sehr  vor- 
sichtig sein,  besonders  wenn  das  Alter  des  Kindes  schlechte  Aussichtoi 
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auf  seine  Erhaltung  bietet.  Bei  den  schweren  Formen  der  Pyelitis 
tritt  übrigens  die  Frühgeburt  meist  spontan  auf.  Die  chiroi^ische 
Behandlung  wurde  bis  jetzt  selten  durchgeführt  Autor  sah  selbst 
einen  Fall  von  rechtsseitiger  Pyelitis,  bei  dem  in  der  chirui^schen 
"Klinilc  die  Nephrotomie  ausgeführt  wurde.  Die  Patientin  hat  später 
in  der  Klinik  normal  geboren. 

Die  unkomplizierte  Pyelitis  wird  selten  einen  chirurgischen  Ein- 
griff Terlangen.  Wohl  aber  kann  ein  solcher  in  Frage  kommen  bei 
gewissen  Betentionsgeschwülsten  der  Niere  und  bei  Folgezuständen 
der  Pyelitis^  wie  Empyem  des  Nierenbeckens  und  Nierenabscess. 

Kamann  konnte  zwei  Fälle  von  idiopathischer  Pyelonephritis 
in  der  Schwangerschaft  beobachten,  die  beide  letal  endeten,  femer 
je  einen  Fall  von  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bette, welche  ebenfalls  tödlich  ausgingen,  bei  denen  aber  der  Tod 
nicht  allein  der  Entzündung  des  Nierenbeckens  und  des  Nieren- 
parenchyms zur  Last  zu  legen  ist.  Ausserdem  berichtet  er  noch 
über  einen  FaU  von  hochgradiger  tuberkulöser  Zerstörung  einer  Niere 
durch  den  deletären  Einfluss  einer  bestehenden  Schwangerschaft  und 
über  einen  Fall  ausgetragener  Schwangerschaft  nach  einseitiger  Ne- 
phrektomie wegen  Nierentuberkulose.  Er  hält  seinen  Erfahrungen 
gemäss  die  Pyelitis  nicht  für  so  harmlos  wie  verschiedene  neuere 
Autoren. 

Ahlefelder  berichtet  über  eine  26jährige  ügravida,  die 
1  Jahr  zuvor  am  Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft  unter  Fieber 
erkrankt  war,  zu  welchem  sich  allmählich  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend  gesellten.  Mit  der  Diagnose  „paranephritischer  Abseess*' 
wurde  die  Kranke  einer  chirurgischen  Klinik  zugeführt,  woselbst  die 
Niere  freigelegt  und  die  Kapsel  gespalten  wurde.  Es  fand  sich  kein 
Eiter,  die  Operationswunde  wurde  geschlossen  und  die  Temperatur 
sank  ziu:  Norm.  Am  3.  Tage  nachher  erfolgte  die  Geburt  spontan. 
Im  Wochenbette  kam  es  nach  anfängUch  glattem  Verlaufe  zu  einer 
Thrombose  des  linken  Beines. 

Ein  Jahr  nach  dieser  Erkrankung  stellte  sich  die  Frau  im 
9.  Monate  der  Schwangerschaft  wieder  vor.  Sie  klagte  seit  4  Tagen 
abermals  über  Schmerzen  in  der  Lendengegend  rechts,  die  auf  Um- 
schläge und  Bettruhe  bald  nachliessen.  Dann  wurden  sie  jedoch 
heftiger  und  es  trat  ein  Schüttelfrost  ein.  Es  waren  rasende  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierengegend  vorhanden,  die  nach  der  rechten  Becken- 
halfte  und  nach  dem  rechten  Oberschenkel  ausstrahlten.  Li  der 
rechten  Nierengegend  sah  man  eine  Schnittnarbe,  in  deren  Umgebung 
die  Haut  durch  eine  Geschwulst  mit  undeutlicher  Umgrenzung  und 
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weich-elastischer  Xonsistenz  vorgetrieben  erschien.  Die  Niere  liess 
sich  nicht  abtasten.  Temperatur  39,4,  Puls  104  Harn  eiweiss-  und 
zuckerfrei,  reagiert  sauer. 

Die  Schmerzen  nahmen  zu,  die  Temperatur  stieg  auf  40",  der 
Puls  auf  124.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Kompression  des  rechten 
Ureters  durch  den  schwangeren  Uterus  gestellt  und  man  beschloss, 
den  Harn  möglichst  schnell  zu  entleeren,  bzw.  die  Geburt  einzuleiten. 
Das  letztere  geschah  mittels  Metreurynthers,  und  es  kam  ein  reifes, 
mittelkräftiges  Kind  zur  Welt  Die  Schmerzen  liessen  sogleich  nach, 
unter  starkem  Schweissausbruch  fiel  die  Temperatur  auf  37^  bei 
90  Pulsen.  Das  Wochenbett  war  ungestört.  Während  der  ersten 
Wochenbettstage  erfuhr  die  die  rechte  Nierengegend  einnehmende 
Geschwulst  keine  Veränderung.  Als  aber  die  Wöchnerin  vom  4.  Tage 
an  zeitweise  ihre  Lage  wechselte,  verschwand  plötzlich  der  Tumor 
in  der  Nierengegend  innerhalb  weniger  Minuten ;  die  vorher  entleerte 
Blase  füllte  sich  zugleich  sehr  rasch.  Der  jetzt  entleerte  Harn  war 
ebenfalls  eiweiss-  und  zuckerfrei  und  reagierte  sauer.  Im  Sedimente 
waren  reichliche  Leukocyten,  wenige  Blasenepithelien,  vereinzelte  rote 
Blutkörperchen. 

Mirabeau  unterscheidet  4  Formen  von  Schwangerschafts- 
pyelitis:  1.  durch  gonorrhoische  Infektion,  2.  durch  Eiterkokken- 
infektion,  3.  durch  Colünfektion,   4.  durch   tuberkulöse  Infektion. 

I.  Die  gonorrhoische  Infektion.  Die  ersten  Blasensymptome 
erscheinen  meist  um  die  8. — 10.  Woche,  Brennen  in  Blase  und  Harn- 
röhre, häufiger  Harndrang,  erschwertes  Harnlassen,  Schmerzen  am 
Schlüsse  der  Entleerung.  Der  Harn,  ist  leicht  diffus  getrübt,  zeigt 
spärliche  Leukocyten,  eventuell  mit  eingelagerten  Gonokokken.  Dazu 
kommen  bald  dumpfe  Schmerzen  zu  beiden  Seiten.  Dann  treten, 
oft  nach  langer  Pause,  plötzlich  unter  hohem  Fieber  Leibschmerzen 
auf,  die  sich  mehr  und  mehr  auf  die  Nierengegend  konzentrieren 
und  auf  die  andere  Seite  übergreifen.  Der  Harn  ist  getrübt,  ohne 
dass  sich  im  Sedimente  grössere  Eitermengen  absetzen.  Die  Beaktion 
ist  neutral  Im  Sedimente  neben  zahlreichen  Nierenbecken-  und 
Hamleiterepithelien  vereinzelte  Gonokokken.  Die  Hammenge  stark 
verringert,  das  spezifische  Gewicht  hoch.  Cystoskopisch  erweist  sich 
die  Blase  bis  160  ccm  tolerant  Die  Blasenschleimhaut  zeigt  die  der 
Schwangerschaft  entsprechende  Hyperämie  und  Auflockerung.  Die 
krankhaften  Veränderungen  finden  sich  am  Blasenhalse  und  Trigonum. 
Der  Schleimhautrand  ist  in  einen  dicken  Wulst  verwandelt,  an  welchem 
sich  bucklige  und  polypöse  Auswüchse  finden,  die  sehr  leicht  bluten. 
Auch  die  übrige  Schleimhaut  ist  stark  geschwellt     An  einzelnen 
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Stella  tiefergehende  Substanzyerluste,  an  anderen  Narben.  Die  Ureter- 
mündungen  sind  von  dicken  Schleimhautwülsten  umlagert  Trübe  Harn- 
massen  werden  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  herauBgeschleudert 

Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  gestört.  Dieses  acute  Stadium 
geht  bald  in  einen  ruhigeren  Zustand  über,  die  Temperatur  kehrt  zur 
Norm  zurück,  die  Beschwerden  werden  geringer,  der  Harn  reichlicher 
und  klarer,  doch  bleiben  leichte  Beschwerden  bestehen.  Nach  der 
Entbindung  klingen  die  Erscheinungen  leicht  ab  und  an  ihre  Stelle 
treten  Erscheinungen  an  den  inneren  Greschlechtsorganen. 

n.  Die  Eiterkokkeninfektion.  Bei  Frauen,  deren  Schwanger- 
schaft bisher  beschwerdefrei  yerlief,  tritt  plötzlich  unter  hohem  Fieber 
und  Schüttelfrost  eine  allgemeine  Eirkrankung  ein.  Die  Schmerzen 
lokalisieren  sich  bald  in  der  Lendengegend.  Am  2.  oder  3.  Tage 
tritt  plötzlich  mit  dem  Harne  eine  reichliche  Eitersekretion  ein.  In 
dem  Masse,  als  der  Eiterabfluss  erfolgt,  tritt  eine  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  ein  und  das  Fieber  fallt  ab,  oft  kritisch,  um 
eventuell  intermittierend  wieder  aufzutreten.  Oystoskopisch  zeigt  die 
Blase  die  typischen  Schwangerschaftsveränderungen.  Am  Blaaen- 
boden  liegt  eine  Schichte  dicken  Eiters,  der  sich  mit  der  Füllflüssig- 
keit  nicht  vermischt.  Die  Uretermündungen  sind  entsprediend  der 
Schwangerschaft  schwer  sichtbar.  Man  bemerkt  bald  aus  einer  Ureter- 
mündung  einen  würstchenformigen  Eiterpfropfen  sdiwer  zu  Boden 
fallen,  oder  man  sieht  aus  beiden  üreteren  klaren  Harn  spritzen, 
dagegen  aus  einer  meist  geschwürigen  Stelle  Eiter  hervorquellen.  In 
diesem  Falle  handelt  es  sich  um  den  Durchbruch  eines  Eiterherdes 
in  die  Blase.  Im  ersteren  Falle  ist  es  dagegen  nicht  ohne  weiteres 
klar,  dass  der  Eiter  aus  dem  Nierenbecken  kommt,  das  wird  sich  nur 
durch  den  Eatheterismus  des  betreffenden  Ureters  entscheiden  lassen. 

HL  CoUinfektion.  Ohne  vorhergehende  Beschwerden  seitens 
der  Blase  treten  meist  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  unter 
hohem  Fieber  plötzliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  auf,  die 
meist  in  der  rechten  Nierengegend  lokalisiert  sind.  Temperatur  39  * 
und  darüber,  der  Puls  um  100.  Atmung  oberflächlich.  Der  Leib 
in  der  rechten  Nierengegend  schmerzhaft  Zunge  trocken,  Brechreiz, 
manchmal  Erbrechen.  Sensorium  f rei.  Die  Kranken  klagen  über  stadce 
Schmerzen,  die  sie  als  krampfartig  schildern.  Der  Harn  ist  anfangs 
klar,  seine  Menge  vermindert  Am  2.  oder  3.  Tage  wird  der  Ham 
milchig  trüb  und  klärt  sich  beim  Stehen  nicht  auf.  Im  Sedimente 
fast  nur  Leukocyten  und  massenhafte  Bazillen,  die  sich  meist  als 
Bacillus  coli  erweisen.  Der  Eitergehalt  entspricht  der  Eiteibtt- 
mengung.      Vereinzelt   findet   man   Nierenepithelien    und   Cylindsr. 
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Unter  dem  Einflusae  des  hohen  Fiebers  kann  Frühgeburt  eintreten, 
worauf  die  Erscheinung^i  rasch  zurückgehen,  doch  yerschwinden 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Sjrmptome  auch  ohne  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  in  kurzer  Zeit. 

Cjstoskopisch  ist  die  Blase  tolerant  Die  Schleimhaut  zeigt  die 
typischen  Schwangerschaftsveränderungen.  Nirgends  zeigt  die  Schleim- 
haut Spuren  vorausgegangener  oder  bestehender  entzündlicher  Prozesse. 
Aus  der  linken  Uretermündung  sieht  man  in  regelmässigen  Zwischen- 
räumen einen  klaren  Stromwirbel  durch  das  Feld  gehen,  von  rechts 
kommen  in  auffallend  langen  Pausen  trübe  Wolken.  Die  Ureter- 
sondierung  gelingt  meist  sehr  schwer,  nach  Ueberwindung  eines  oft 
recht  eiiieblichen  Widerstandes  dringt  der  Katheter  ein  und  in  dem- 
selben Augenblicke  stürzen  daneben  plötzlich  so  grosse  Mengen  trüben 
Harnes  hervor,  dass  die  Füllflüssigkeit  sogleich  undurchsichtig  wird. 
Der  Katheter  aber  gleitet  mühelos  bis  zum  Nierenbecken  empor 
imd  ohne  Zwischenraum  entleert  sich  durch  den  Katheter  tropfend 
der  trübe  Harn.  Erst  wenn  sämtlicher  angestauter  Hajn  abgeflossen 
ist,  nimmt  die  Sekretion  wieder  ihren  rhythmischen  Charakter  an. 
Der  Harn  wird  heller,  behält  jedoch  seine  Opalescenz.  Die  Zahl 
<ler  Leukocyten  geht  bedeutend  zurück  und  das  Q-esichtsfeld  ist 
übersät  von  Bakterien.  Diesen  Charakter  behält  der  Harn  auch 
nach  dem  Abklingen  sämtlicher  klinischen  Symptome  bei. 

IV.  Die  tuberkulöse  Infektion.  Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass 
tuberkulöse  Prozesse  aller  Art  durch  Hinzutritt  einer  Schwanger- 
schaft ungünstig  beeinflusst  werden.  Ohne  dass  vorher  Symptome 
von  Seiten  des  Hamsystems  in  die  ESrscheinung  treten,  bemerken 
die  Patientinnen  m^st  schon  in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte 
zunehmende  Hambeschwerden,  die  sich  von  den  gewöhnlichen  dadurch 
unterscheiden,  dass  der  vermehrte  Harndrang  auch  bei  Nacht  nicht 
nachlässt  und  den  Schlaf  stört.  So  kann  der  Zustand  längere  Zeit 
bestehen.  Erst  nach  der  Mitte  der  Schwangerschaft  treten  oft  plötz- 
lich unter  Temperatursteigerung  stärkere  Beschwerden  auf,  welche 
das  Allgemeinbefinden  bedeutend  stören.  Der  Harn  ist  stark  getrübt 
imd  setzt  beim  Stehen  ein  reichliches,  meist  grünlich  schimmerndes, 
schleimig-eitriges  Sediment  ab.  Ein  Vorherrschen  der  rechten  Seite 
scheint  nicht  zu  bestehen.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  ist 
d^  der  erkrankten  Seite  entsprechende  Ureter  als  derber,  verdickter 
Strang  zu  tasten.  Cystoskopisch  erweist  die  Blase  eine  auffallend  ver- 
minderte Kapazität  und  Toleranz.  Die  Blasenschleimhaut  zeigt  die  sonst 
ty{HSchen  Schwangerschaftsveränderungen  weniger  deutlich,  dagegen 
allenthalben  Zeichen  bestehender  entzündlicher  Vei^derungen.  In  der 
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Umgebung  des  erkrankten  Ureters  findet  man  ausgedehnte,  scharfrandige 
Greschwüre.  An  Stelle  des  zarten  Ureterspaltes  findet  man  ein  klaffendes 
Loch  mit  starrer,  waUartig  verdickter  Umrandung,  aus  dem  der  mit 
Eiter  untermischte  Harn  ohne  rhythmische  Intervalle  hervorsickert 
Bei  dem  Versuche,  den  Ureter  zu  sondieten,  stösst  man  schon  nach 
wenigen  Centimetem  auf  schmerzhafte  Widerstände  und  kann  leicht 
nicht  unerhebliche  Blutungen  yerursachen.  Dieses  charakteristische 
Bild  der  Blasen-Ureter-Tuberkulose  ist  auch  bei  negativem  Bazillen- 
befunde unverkennbar. 

Therapie  und  Prognose.  1.  Bei  den  gonorrhoischen  Pro- 
zessen kommt  neben  der  Allgemeinbehandlung  (Bettruhe,  reizlose  Diät 
und  Trinken  alkalischer  Wässer)  auch  die  lokale  Behandlung  von  Blase 
und  Nierenbecken  in  Betracht  Im  acuten  Stadium  nur  Allgemein- 
behandlung. Später  durch  Wochen  fortgesetzte  Spülungen  der  Blase 
mit  Argentum  nitricum  1 :  1000.  Geburtshilflich  kommen  keine  be- 
sonderen Massnahmen  in  Betracht.  Frühgeburt  schafft  keine  Er* 
leichterung,  da  im  Wochenbette  bekanntlich  gern  ein  Uebergreifen 
der  Gonokokken  auf  die  inneren  Geschlechtsorgane  vorkommt  Daher 
ist  vor  Frühgeburt  dringend  zu  warnen.  Die  Prognose  ist  für  die 
Mutter  günstig,  nicht  ebenso  für  ihre  vollständige  Wiederherstellung. 
Für  das  Kind  besteht  die  Gefahr  der  Ophthalmoblenorrhoe. 

2.  Bei  der  Eiterkokkeninfektion  handelt  es  sich  um  sekundäre 
Erkrankungen,  hier  muss  die  Therapie  zunächst  die  Beseitigung  des 
primären  Eiterherdes  anstreben.  Mit  Bücksicht  auf  die  Schwanger- 
schaft ist  zu  bedenken,  dass  bei  einer  Drainage  durch  die  Scheide 
sehr  leicht  eine  Infektion  des  Uterus  stattfinden  kann.  Man  wird 
daher  eine  Spaltung  von  den  Bauchdecken  her,  wenn  möglich,  vor- 
ziehen. Die  Pyelitis  kann  ohne  weitere  Behandlung  ausheilen,  wenn 
der  primäre  Eiterherd  beseitigt  ist,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es 
notwendig  sein,  dem  Eiter  durch  Nephrotomie  Abfluss  zu  verschaffen. 

Gebiui;shilfliche  Massnahmen  kommen  auch  hier  nicht  in  Frage, 
da  von  dem  Eintritte  der  Geburt  auch  hier  keine  wesentliche  Er- 
leichterung zu  erwarten  ist 

Die  Prognose  ist  hier  sowohl  inbezug  auf  das  Leben  als  auch 
inbezug  auf  die  Wiederherstellung  der  Mutter  ungünstiger:  im  acuten 
Stadium  droht  die  Gefahr  der  allgemeinen  Pyämie,  und  wenn  diese 
überwunden  wird,  können  dauernde  Schädigungen  der  Niere  oder 
anderer  Organe  zurückbleiben.  Für  die  Geburt  und  das  Kind  ist 
die  Prognose  günstiger. 

3.  Bei  der  Coliinf  ektion  erscheint  am  wichtigsten  die  Massnahme 
für  den  ungehinderten  Hamabfluss  aus  dem  Nierenbecken  und  der 
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Blase.  Empfohlen  werden  die  Hochlagerung  des  Beckens  und  —  nach 
der  Meinung  des  Autors  viel  wirksamer  —  die  Einlegung  eines  Dauer- 
katheters in  die  Harnröhre.  Wenn  dies  nicht  genügt,  so  kommt  die 
Einlegung  eines  Ureterkatheters  in  Frage,  womit  man  zweckmässig 
eine  Ausspülung  des  Nierenbeckens  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung Terbindet.  Daneben  Allgemeinbehandlung :  Bettruhe,  alkalische 
Mineralwässer,  Hamdesinficientien,  Antipyretica,  absolut  reizlose, 
alkoholfreie  Diät,  AppUkation  von  Wärme  auf  die  schmerzende  Seite. 

Nach  Abklingen  des  acuten  Prozesses  richte  man  seine  Auf- 
merksamkeit auf  den  Darm,  ob  es  sich,  wie  zumeist,  um  Verstopfung 
oder  mit  Diarrhoe  einhergehende  Darmkatarrhe  handelt.  Die  Be- 
obachtung, dass  gerade  in  diesen  Fällen  nach  Eintritt  der  Geburt 
rasche  Besserung  erfolgt^  hat  zum  Vorschlage  geführt,  die  künstliche 
Frühgeburt  einzuleiten.  Man  wird  aber  selten  dazu  Veranlassung 
haben.  Wenn  sich  unter  Anwendung  der  geschilderten  Massnahmen 
das  Befinden  nicht  bessert,  so  tritt  unter  Einfluss  des  Fiebers  oft 
spontan  die  Frühgeburt  ein.  Auch  chirurgische  Massnahmen  kommen 
bei  dieser  Gruppe  in  Betracht 

Hier  ist  die  Prognose  sowohl  für  das  mütterliche  Leben  als 
auch  für  die  dauernde  Wiederherstellung  günstig. 

rV.  Die  Therapie  der  tuberkulösen  Infektionen  ist  dieselbe  wie 
ausserhalb  der  Schwangerschaft,  üeberaus  wichtig  ist  es,  ob  der 
Prozess  ein-  oder  doppelseitig  ist  Ist  er  einseitig,  so  kommt  auch 
während  der  Gravidität  die  Nephrektomie  in  Frage. 

Bezüglich  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wird  man  am 
besten  analog  den  Grundsätzen  bei  der  Kombination  der  Schwanger- 
schaft mit  der  Lungentuberkulose  verfahren.  Bei  früher  Schwanger- 
schaft und  doppelseitiger  Erkrankung:  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft Bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  ist  auf  das  kindliche 
Leben  Bücksicht  zu  nehmen. 

Die  Prognose  ist  immer  sehr  ernst,  weil  bei  bestehender  Nieren- 
tuberkulose wohl  immer  noch  ein  anderer,  wenn  auch  latenter  primärer 
Erkrankungsherd  im  Körper  vorhanden  ist  Lnmerhin  können  bei 
einseitiger  Erkrankung  und  entsprechender  Behandlung  Heilung  der 
Mutter  und  ungestörter  Schwangerschaftsverlauf  erzielt  werden.  Bei 
doppelseitiger  Erkrankung  kann  nur  zeitweise  Besserung  und  unter 
günstigen  Verhältnissen  eine  lebensfähige  Frucht  erwartet  werden. 

(S0hltt88  folgt) 
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n*  Intemattonaler  Ctairurgen-KoHgress  1h  BriiaseL 

Berichtigimg  (zu  pag.  834). 

In  dem  Vortrag  von  Payr  (Greifswald)  „Ücber  Lebergeschw1ilste"bt  referiert 
worden,  dass  P.  eine  Exstirpation  der  Echinokokkengeachwülste  fDr  richtig  hälL  Gegen 
diese  Ansicht  wandten  sich  auch  die  Herren  Sonnenburg  (Berlin)  und  Ribera  y 
Sans  (Madrid)..  Herr  Prof.  Payr  war  so  freundlich,  mir  miteuteilen,  4ass  er  falsch 
verstanden  worden  sei.  Nicht  alle  Echinokokkengeschwülste,  sondern  nur  die  multi- 
lokularen sollten  exstirpiert  werden.  D.  Ref. 


DI.  Referate. 


Lunge,  Pleura. 

lieber  Lungen-Speiseröhrenflsteln.  Von  F.  Pachnio.  Archiv  für 
Verdauungskrankh.,  Bd.  XIV,  H.  4. 

Ein  tuberkulöser  Lnngenprozess  fuhrt  durch  Narbenzng  zunächst 
zu  einem  Traktionsdivertikel  des  Oesophagus  und  nach  erneutem  Weiter- 
greifen der  Lungen  tuberkulöse  zu  einer  Perforation  einer  Kaverne  in 
das  Divertikel.  Damit  ist  eine  Lungen- Oesophagusfistel  gegeben ;  aus  der 
Literatur  werden  6  ähnliche  Fälle  kasuistisch  besprochen. 

K.  Bei  eher  (Berlin -Wien). 

Vergleichende  Cntersucliangen  mit  der  Konjanktivalreaktion  nacli 
Wolff-Bisner  und  der  Salbenreaktion  nach  Horo.  Von  H.  Heine- 
mann.    Münchner  med.  Wochenschr.  1908,  No.  11* 

Nach  der  Konjunktivalprobe  sah  H.  Konjunktivitiden  auftreten^  die 
oft  14  Tage  hindurch  die  Patienten  belästigten.  Die  Salbenreaktion  ver- 
lief stets  harmlos  und  belästigte  den  Patienten  in  keiner  Weise,  worin 
H.  einen  bemerkenswerten  praktischen  Vorteil  der  Salbenreaktion  vor 
der  Konjunktivaireaktion  sieht. 

Aus  den  Untersuchungen  H.'s  ergab  sich,  dass  die  Salbenprobe  nach 
Moro  der  Tuberkulosediagnostik  beim  Erwachsenen  mindestens  in  dem 
Masse  zu  Hilfe  kommt  wie  die  Konjunktivaireaktion  nach  Wolf  f- Eisner. 

E.  Venus  (Wien). 

lieber  die  v.  Pirquet'sche  kutane  Tuberknlinimpftang  und  die 
Ophthalmoreaktion  bei  lupöaen  Erkrankungen.  Von  W.  König. 
Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.  1908,  Bd.  LXXXIX,  3.  Heft. 

Die  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  20  Lupöse,  welche  alle 
deutliche  Beaktion  zeigten.  Allgemeinreaktion  trat  nur  einmal  ein.  Der 
Ophthalmoreaktion  wurden  9  Lupuskranke  unterworfen.  Nur  5  zeigten 
eine  B«aktion.     Die  Versuche  sind  noch  nicht  abgeschlossen. 

von  Hof  mann  (Wien). 

IT.  BücherbesprechungeiL 

Einführung  in  das  Wesen  der  Hagen-,  Darm-  und  Stoffwechsel- 
Krankheiten.  Von  GastonGraul.  Verlag :  Gurt  Kabitzsch,  Würz- 
burg.    2.  Auflage  1908. 

In  gedrängter  Kürze  bespricht  der  Verf.  die  wichtigsten  Tatsachen 

aus  dem  Gebiete  der  Verdauungsphysiologie  und  -Pathologie.     Gelegent- 
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liehe  Hinweise  auf  therapeattBche  Massnahmen  vervollständigen  den  wesent- 
lichen Inhalt  des  Werkchens.  Während  aher  dieser  kurzen  Skizzierang 
der  Verdanongspathologie  nehen  den  Vorzügen  auch  die  Nachteile  jeder 
summarischen  Betrachtung  anhaften,  verdient  der  erste  Teil  des  Buches, 
welcher  sich  mit  der  physiologischen  Chemie  hefasst,  das  uneingeschränkte 
Loh  jedes  Lesers.  Nur  selten  wird  man  auf  dem  knappen  Baum  von 
70  Seiten  eine  derartig  klare  und  vollständige  Darstellung  der  oftmals 
recht  komplizierten  Verhältnisse  finden.  Aus  diesem  Grunde  kann  die 
Lektüre  des  Buches  nicht  nur  als  Einführung  in  die  Lehre  der  Ver- 
dauungskrankheiten, sondern  auch  als  Ergänzung  zu  grösseren  Lehr- 
büchern empfohlen  werden.  Goldstücker  (Breslau). 

Ble  cirirargischen  Krankheiten  der  Haut  nnd  des  Unterbantzell- 
^ewebes.  Von  J.  L.  Faure.  TJebersetzt  von  W.  Goebel  in  Köln. 
Stuttgart.     Verlag  von  Ferdinand  Enke,  1908. 

In  diesem  Buche  soll,  wie  F.  im  Vorworte  ausführt,  eine  Beihe 
von  Erkrankungen  besprochen  werden,  die  hinsichtlich  ihrer  Natur  und 
der  Behandlung,  die  sie  erfordern,  zu  den  Grenzgebieten  der  chirurgischen 
und  dermatologischen  Pathologie  gerechnet  werden  müssen.  F.  teilt  den 
Stoff  in  vier  Hauptabschnitte:  1.  Infektiöse  Prozesse,  2.  organische  Pro- 
zesse, 3.  Erkrankungen  des  Unterhautzellgewebes,  4.  nicht  bakterielle, 
parasitäre  Erkrankungen.  In  die  erste  Gruppe  gehören:  das  Erysipel, 
die  Erkrankungen  der  Haarbälge  und  der  Hautdrüsen  und  die  Haut- 
tuberkulose in  ihren  verschiedenen  Formen,  in  die  zweite  sind  die 
Schwielen,  Warzen,  Tumoren  usw.  sowie  die  Talgcysten  einzureihen. 
Die  dritte  Gruppe  wird  durch  die  Tubercula  dolorosa  subcutanea  ge- 
bildet, während  zur  vierten  die  Elephantiasis  und  die  Dracunculosis  (die 
durch  die  Filaria  medinensis  hervorgerufene  Erkrankung)  zu  rechnen 
sind.     Die  TJebersetzung  ist  eine  gute.  von  Hofmann  (Wien). 

Jahrbuch  fiber  Leistungen  nnd  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
physikalischen  Medizin.  Begründet  und  herausgegeben  von  Prof. 
Ernst  Sommer  (Zürich)  unter  Mitarbeit  zahlreicher  Autoren  auf 
dem  Gebiete  der  physikal.  Medizin.  1.  Jahrgang.  428  pag.  Mit 
8  Illustrationen  im  Text  und  11  Tafeln.    Leipzig,  Otto  Nemnich,  1908. 

Der  vorliegende  stattliche  Band  bringt  eine  Uebersicht  über  die 
Fortschritte  der  physikalischen  Heilmethoden.  Die  Aufsätze  sind  kritisch 
gehalten,  von  anerkannten  Fachleuten  verfasst.  Das  Werk  ist  sowohl 
als  Nachschlagewerk  für  den  Spezialisten  als  auch  für  den  Praktiker  ge- 
dacht, den  es  über  die  Fortschritte  und  den  jeweiligen  Stand  der  wich- 
tigsten Disziplinen  der  physikalischen  Medizin  orientieren  soll. 

Die  23  Arbeiten  des  Bandes  beschäftigen  sich  mit  folgenden  Kapiteln: 
Balneotherapie  (G 1  a  x ,  H.  K  e  1 1  e  r) ,  Elektrotherapie  ( J.  A.  W  e  r  t  h  e  i  m- 
Salamonson),  Fangotherapie  (E.  Sommer),  Heilgymnastik  (Max 
Herz),  Heliotherapie  (Oskar  Bernhard),  Hydrotherapie  (W.  Win- 
ternitz,  P.  C.  Franze,  E.  Sommer,  Alois  Strasser),  Massage 
(Hoffa),  Phototherapie  (A X m a n n ,  A.  Jungmann,  Kromayer  und 
Dyck),  Physikalische  Therapie  (E.  v.  Leyden  und  P.  Lazarus), 
Badiumtherapie  und  Radioaktivität  (H.  E.  Schmidt,  E.  Sommer), 
Böntgentherapie  (L.  Freund,  B.  Kienböck,  E.  Sommer),  Sensi- 
bilisierung (A.  Jodlbauer),  Strahlentherapie  (H.  Strebel,  2  Arbeiten). 
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Ein  nmfangreiches  bibliographisches  Verzeichnis  mit  Inhaltsangabe 
der   genannten  Werke   beschliesst   das  wichtige   und   interessante  Werk. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Zeitschrift  für  Laryn^Io^ie,  Rhinologle  und  ihre  Grenzgebiete. 

Heransgeber    F.    Blumenfeld,   Wiesbaden.     Verlag    A.   St  üb  er, 

Würzburg.     Pro  Bd.  M.  24. 

Eine  neue  Zeitschrift  für  Laryngologie,  Bhinologie  und  ihre  Grenz- 
gebiete, die  also  nicht  einmal  dem  Zuge  der  Zeit  folgend  die  Otiatrie 
berücksichtigt,  herauszugeben,  muss  als  Wagnis  erscheinen.  Während  wir 
aber  diesen  Bericht  abfassen,  hat  die  neue  Zeitschrift  ihre  Existenzberech- 
tigung vollauf  erwiesen.  Der  Name  des  Herausgebers  Blumenfeld, 
des  langjährigen  bewährten  Sekretars  der  Vereinigung  süddeutscher  Laryn- 
gologen,  bürgt  dafür,  dass  von  Seiten  der  Bedaktion  alles  geschieht,  um 
die  Zeitschrift  auf  der  Höhe  der  Wissenschaft  zu  erhalten.  Das  erste 
Heft  enthält  Beitrage  von  Heymann-Bitter,  Gerber,  Jörgen 
Möller,  Gulemann  usw.  In  illustrativer  Hinsicht  ist  die  Aufnahme 
stereoskopischer  Tafeln  hervorzuheben.  Besonders  anerkennenswert  ist 
ein  vollständiges,  nach  den  Unterabteilungen  der  Disziplin  geordnetes 
Literaturverzeichnis  in  allen  Sprachen.  Die  wichtigeren  Arbeiten  sind  kurz 
referiert.  Es  vereinigt  also  die  Zeitschrift  für  Laryngologie  usw.  ein 
Publikations-  und  ein  Beferierjoumal,  was  gerade  für  Praktiker  oder 
Aerzte,  die  auf  den  Grenzgebieten  der  Laryngologie  tätig  sind  und  doch 
gerne  einen  TTeberblick  über  die  publizistischen  Leistungen  derselben  ge- 
winnen möchten,  von  ausserordentlichem  Werte  sein  muss.  Druck  und 
Ausstattung  entsprechen  durchaus  allen,  auch  den  rigorosesten  Ansprüchen. 

Imhofer  (Prag). 
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Die  Läsion  der  Nieren  als  Teilersoheinimg  der  Msp&ten 
Chloroform-  (baw.  Aether-)  Vergiftang". 

Die  Läsion  der  Nieren  nach  der  Narkose  ist  nicht  die  ein* 
zige  Veränderung,  welche  die  Narkose  im  Gefolge  hat»  sondern 
nur  die  Teilerscheinung  einer  Allgemeinaffektion,  die 
wir  mit  dem  Namen  späte  Chloroform-  (bzw.  Aether-) 
Vergiftung  bezeichnen. 

Geraume  Zeit  hindurch  sah  man  in  dem  während  der  Narkose 
eintretenden  Tod  die  einzige  Gefahr  der  Chloroforümarkose. 
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Gasper  war  im  Jahre  1860  der  erste,  der  darauf  aufmerksam 
machte,  dass  nach  seiner  Ansicht  eine  späie  oder  sozusagen  chro- 
nische Vergiftung  durch  Chloroform  vorkomme,  bei  welcher  unter 
Beihilfe  des  Chloroforms  Operierte  nicht  während  der  Narkose,  wohl 
aber  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  derselben  unter  Erscheinungen 
sterben,  die  etwas  Fremdartiges  haben  und  unzweifelhaft  einer  Nach- 
wirkung des  Chloroforms  zuzuschreiben  sind.  Er  stützte  seine  An- 
sicht auf  einen  persönlich  beobachteten  Fall,  bei  welchem  nach  einer 
in  Chloroformnarkose  Torgenommenen  Unterschenkelamputation  der 
Tod  nach  9  Tagen  eingetreten  seL  Bei  der  Obduktion  habe  sich 
ein  schlaffes  Herz  Torgefunden. 

Bald  darauf  (1850)  publizierte  Langenbeck  einen  zweiten  FalL 
Es  handelte  sich  um  einen  36  jährigen  Mann,  bei  dem  17  Stunden 
nach  einer  in  Chloroformnarkose  Torgenommenen  Operation  der  Tod 
eintrat  Langenbeck  fasste  diesen  Fall  ebenfalls  als  „chronische 
oder  späte  Chloroformvergiftung"  auf. 

Noch  im  gleichen  Jahre  stellte  Behrend  in  seiner  Chloroform- 
kasuistik eine  Beihe  von  Fällen  zusammen  (herrührend  von  Fischer, 
Bobinsohn,  Margrath,  Oarr^,  Sabarth  u.  a.),  welche  er 
mangels  anderer  Erklärungsgründe  als  Besultat  einer  tödlichen  Nach- 
wirkung des  Chloroforms  betrachtete. 

Trotz  der  Autorität  Langenbeck 's  fanden  diese  Berichte 
damals  nur  wenig  Beachtung.  Gegenüber  der  rasch  anwachsenden 
Zahl  durchaus  glücklich  yerlauf ener  Narkosen  lag  der  Einwand  nähe, 
dass  in  jenen  Fällen  andere  Ursachen  (Shock,  Inanition,  Blutverlust, 
Karbolintoxikation,  Abkühlung  während  der  Operation  usw.)  den 
Tod  herbeigeführt  hatten. 

Nur  Linhart  bestätigte  damals  noch  die  Ansicht  Casper's, 
femer  Stanelli,  der  ein  Kaninchen  3  Tage  nach  einer  zwei- 
stündigen Chloroformnarkose  sterben  sah. 

Erst  die  übereinstimmenden  Besultate  der  Harnuntersuchungen, 
die  pathologisch-anatomischen  Befunde,  namentlich  von  Fraenkel, 
und  das  Ergebnis  der  Tierexperimente  festigten  diese  schon  von 
Casper  vertretene  Ansicht^  so  dass  heute  die  Lehre  von 
der  späten  oder  chronischen  Chloroformvergiftung  zu 
recht  besteht 

Das  anatomisehe  Substrat  der  späten  Chloroformvergiftung 
besteht  hauptsächlich  in  Degeneration  der  parenchyma- 
tösen Organe.  Die  Degeneration  ist  beim  Menschen  vorwiegend 
parenchymatöser,  selten  fettiger  Natur;  beim  Tiere  hingegen  prävaliert 
die  fettige  Degeneration.    Sie  betrifft  Herzfleisch,  Leber  und 

59» 


Nieren  und  tritt  zumeist  in  allen  diesen  Organen  auf, 
ist  aber  meist  in  einem  derselben  am  stärksten  loka- 
lisiert In  der  Leber  kann  sich  in  seltenen  Fällen  sogar  acute 
gelbe  Leberatrophie  entwickeln,  wie  in  dem  von  Bandler  (1896) 
beschriebenen  Falle. 

Ausser  dieser  Degeneration  der  Parenchyme  kann  es  in  hoch- 
gradigen Fällen  noch  zur  Verfettung  der  Körpermuskulatnr, 
namentlich  der  Musculi  recti  abdominis  und  des  Endothels  der 
Aorta  kommen. 

Zu  diesen  schweren  anatomischen  Yeil^derungen  stehen  die 
klinisehen  Erscheinungen  der  späten  Ohloroformyergiftung  in  einem 
auffallenden  Missverhältnis;  es  fehlt  eigentlich  an  prä- 
gnanten Symptomen,  welche  mit  Sicherheit  gestatten,  dieselben  auf 
Chloroformnachwirkung  zu  beziehen. 

üeberdies  wechselt  das  klinische  Bild  je  nach  der  Hauptlokali- 
sation  des  anatomischen  Prozesses. 

Die  Hauptsymptome  sind  folgende: 

I.  Vom  Herzen:  Collapsartiger  Zustand,  hohe  und 
bis  zum  Tode  zunehmende  Pulsfrequenz,  Erscheinungen  toü 
Thrombose  oder  Embolie. 

n.  Von  der  Leber:  Icterus,  icterischer  Harn.  Dieses  Sym- 
ptom ist  sehr  häufig;  es  tritt  nach  Luther  in  80%  der  f^lle  auf. 

m.  Von  den  Nieren:  Abnehmende  ürinmenge  Us 
zur  völligen  Anurie;  Albumen  und  Oylinder  im  Harn,  ferner 
Aceton,  Acetessigsäure  usw.  Sodann  die  Erscheinungen  der  be- 
ginnenden Urämie,  Erbrechen,  Konvulsionen  usw.;  namentlich  das 
Erbrechen,  das  sich  immer  steigert,  förmlich  unstillbar  wird  und 
bis  zum  Tode  anhält,  ist  ein  wichtiges  Zeichen  der  späten  Chloro- 
formvergiftung. 

Dazu  kommt  noch  eine  Reihe  anderweitiger  wichtiger  klinischer 
Erscheinungen.  Die  Temperatur  ist  stets  normal  oder  annähernd 
normal  Das  Missverhältnis,  das  zwischen  der  normalen 
Temperatur  und  der  zunehmenden  Pulsfrequenz  bestdbi^ 
ist  für  die  Diagnose  von  hervorragender  Bedeutung. 

Auch  die  Art  der  Atmung  hat  bei  der  späten  Chlorofann- 
vergiftung  etwas  Charakteristisches;  sie  ist  nämlich  auffallend 
xuhig  und  gleichmässig,  die  einzelnen  Atemzüge  sind 
nicht  besonders  tief.  Diese  Form  der  Atmung  steht  in  starken 
Kontrast  zur  hohen  Pulsfrequenz,  Namentiich  Ambrosius,  Oster- 
tag  und  Yorderbrügge  haben  uns  dieses  Symptom  kennen  ge* 
Idbrt    Nach  Ostertag  ist  diese  eigentümliche  Störung  des  AUm^ 
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geacsbSftes  bedingt  durch  die  fettige  Degeiieratioii  der  Atemmoskulatur 
sowie  durch  die  Yenmndemng  der  reflektorischen  Erregbarkeit  de» 
Atemcentroms  durch  die  Eohlensäureüberladung  des  Blutes. 

Was  endlich  das  Sensorium  anbelangt^  so  beobachten  wir  ge^ 
wohnlich  zunächst  Apathie  und  Teilnahmslosigkeit^  dann  Unruhe, 
Delirien  und  schliesslich  Koma,  das  in  den  Exitus  letalis  übergeht 

Die  chronische  ChlorofonnTergiftung  ist  in  der  Begel  eine  töd- 
liche Affektion.  Der  Tod  tritt  zumeist  zwischen  dem  2.  und  6.  Tag 
ein.  Doch  sind  auch  Falle  von  Genesung  bekannt^  wie  in  einend 
Falle  TonVorderbrüggey  was  ja  mit  den  Erscheinungen  der  Be- 
generation  der  anatomischen  Veränderungen,  wie  sie  im  Tierexperi* 
mente  gefunden  worden  sind,  gut  in  Einklang  zu  bringen  ist 

Interessant  ist,  dass  Luther  (1893)  eine  yöllige  Ueberein- 
stimmung  des  klinischen  Bildes  der  chronischen  Chloro- 
fonnTergiftung mit  den  chemischen  und  mikroskopischen 
Harnbefunden  gefunden  haben  wilL  Wenn  keine  Chloroform- 
nachwirkungen,  wie  Uebügkeit,  Erbrechen,  Icterus  usw.  eintraten, 
dann  war  auch  im  Harn  nichts  Abnormes.  In  einem  Falle,  der  schon 
Tor  der  Narkose  Spuren  von  Albumen  aufwies,  traten  die  heftigsten 
Nachwirkungen  ein  und  dementsprechend  zeigte  auch  der  Urin  die 
grössten  Veränderungen.  Ebensolange  als  Albumen  und  Cjlinder 
sich  im  Harne  finden,  halten  auch  die  übrigen  Symptome  der 
Chloroformnachwirkung  an. 

Diese  Befunde  Luther 's,  die  uns  einen  guten  objektiven  Grad- 
messer für  die  Schwere  der  ChlorofonnTergiftung  gegeben  hätten, 
konnten  jedoch  durch  spätere  Untersuchungen,  namentlich  von 
Bindskopf  und  Wunderlich,  nicht  bestätigt  werden. 

Da  die  chronische  ChlorofonuTergiftmig  kein  absohit  tödliches 
Leiden  ist,  so  muss  einer  energischen  Behandlung  derselben  das 
Augenmerk  zugewendet  werden.  Sie  besteht  namentlich  in  der  An*  ' 
Wendung  von  Excitantien,  Auswaschung  des  Magens  (Stiles 
und  McDonald),  Ton  reichlichen  Mengen  physiologischer 
Kochsalzlösung,  subkutan,  intrayenös  oder  rectal  appliziert 
(Lennander,  Zachrisson,  Stiles  und  McDonald). 

Jene  Aerzte,  welche  die  chronische  Chloroformyergiftung  als 
Säureintoxikation  betrachten  (Brackett,  Telford  und 
Falkoner,  Beesly  usw.),  behandeln  diese  Affektion  folgerichtig 
mit  reichlicher  Zufuhr  von  Alkalien  (Natrium  bicarboni« 
cum)  durch  Mund,  respektive  Magen,  rectal  oder  subkutan.  Dazu 
IXaphorese  und  Aderlass. 

Das  bisher  Mitgeteilte  hat  sich  vorwiegend  auf  die  Chlorofonn- 
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narkose  bezogen.  Der  Aether  ist  zwar,  wie  wir  gesehen  haben, 
auch  imstande,  eine  fettige  Degeneration  der  paren- 
chymatösen Organe  herbeizuführen,  doch  steht  diese  an 
Ausdehnung  den  bei  Chloroform  gefundenen  Veränderungen  nicht 
unwesentlich  nacL  Dementsprechend  sind  auch  die  klinischen 
Erscheinungen  der  späten  Aethervergiftung  noch  viel  weniger 
prägnant  als  beim  Chloroform  und  vor  allem  entwickelt  sich  nur 
in  den  seltensten  Fällen  ein  so  schweres  Krankheitsbild  wie  bei  der 
chronischen  Chlorof ormvergiftung.  Todesfälle  an  chronischer  Aether- 
Vergiftung  sind  ungemein  selten. 

Wie  sind  die  Veränderungen  in  den  Nieren  durch  die 
Narkose  zu  erklären? 

In   der  Auffassung  der  Wirkungsweise   der   Narkose   auf   die 
Nieren  besteht  durchaus  keine  Eroigkeit     Das  beweist  schon  die 
grosse  Zahl  der  Erklärungsversuche,  die  bis  jetzt  aufgestellt  worden 
sind.    Wir  wollen  dieselben  im  folgenden  gruppieren  und  kritisch 
beleuchten.    Wir  können  folgende  Theorien  unterscheiden: 
I.  Die  mechanische  Theorie, 
n.  Die  Kontakttheorie. 
rH.  Die  Gifttheorie. 
ly.  Die  Bluttheorien.    Diese  letzteren  zerfallen  wieder  in 

a)  die  mechanische  Bluttheorie; 

b)  die  chemische  Bluttheorie. 

I.  Die  meehanlsche  Theorie  ist  die  älteste,  sie  kann  einer 
ernsten  Kritik  nicht  standhalten  und  hat  deswegen  eigent- 
lich nur  mehr  historisches  Interesse.  Die  älteren  Autoren  nahmen 
nämhch  an,  dass  sich  das  Chloroform  und  der  Aether  in  der  Körper- 
^  temperatur  ausdehnen  und  durch  Kompression  der  Nierenzellen  die- 
selben schädlich  beeinflussen. 

n.  Die  Kontakttheorie.  Das  durch  die  Lungen  aufgenommene 
Narcoticum  wird  durch  den  Blutstrom  allen  Organen,  somit  auch 
den  Nieren  zugeführt  Dies  beweisen  die  Experimente  von  Offer- 
geld:  Nieren,  deren  zuführende  Arterie  Ugiert  ist^  verfallen  unter 
dem  Einfluss  der  Chloroformnarkose  wohl  der  Nekrose,  niemals  aber 
der  fettigen  Degeneration,  der  für  die  Chloroformwirkung  beim  Tiere 
typischen  Veränderung. 

Die  Nieren  kommen  also  mit  dem  Chloroform  in 
Berührung,  diese  Berührung  der  Nierenepithelien 
mit  dem  Ntircoticum  ist  aber  deswegen  eine  besonders 
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intensive  und  lange,  länger  als  bei  den  anderen  parenchyma- 
tösen Organen,  weil  die  Nieren  jenes  Organ  sind,  welches 
neben  der  Lunge  einen  grossen  Teil  des  Chloroforms 
aus  dem  Organismus  eliminiert 

Im  ersten*  Abschnitt  haben  wir  gezeigt,  dass  bei  jeder  Chloro* 
formnarkose  wenigstens  ein  Teil  des  inhalierten  Chloroforms  unzer- 
setzt  die  Nieren  passiert  und  durch  den  Urin  den  Körper  yerlässt 
Wenn  aber  .ein  Tropfen  Chloroforms  imstande  ist,  auf  die  Haut 
gebracht^  dieselbe  zu  yerschorfen,  um  wieviel  schwerer  müssen  die 
Veränderungen  sein,  die  der  Kontakt  des  Chloroforms  mit  d^ji  un- 
vergleichlich empfindlicheren  Nierenepithelien  an  diesen  hervorbringt 
(Nachod,  Dranske). 

Die  Kontakttheorie  nimmt  also  an,  dass  die  blosse 
Berührung  zwischen  Nierenepithelien  und  unzersetztem 
Chloroform  die  Nierenveränderungen  hervorruft 

ni.  Die  Gifttlieorie.  Eine  Beihe  von  Autoren  nimmt  an, 
dass  nicht  der  mechanische  Kontakt  des  Narcoticums 
mit  den  Parenchymzellen  die  Veränderungen  herbei- 
führe, sondern  die  chemisch-toxische  Wirkung  des- 
selben auf  die  Gewebe,  u.  zw.  entweder  des  Narcoticums 
selbst  oder  seiner  ümsatzprodukte.  Diese  Meinung  ver- 
treten Ungar,  Bouchard,  Strassmann,  Zachrisson  u.  a. 
Andere  wieder,  wie  Malenük,  Bastianelli  usw.  halten  die 
Störungen  des  Stoffwechsels  für  die  primäre  Folge  der 
Giftwirkung  des  Chloroforms.  Unter  dem  Einfluss  dieser  Stoff- 
wechselstörung werden  die  oxydierenden  Vorgänge  im  Organismus 
geringer  und  als  Folge  davon  treten  die  Degenerationen  in  den 
parenchymatösen  Organen  auf. 

IT.  Die  Bluttheorien  gehen  von  einer  Alteration  des 
Blutes,  beziehungsweise  des  Blutkreislaufes  durch 
die  Narkose  aus.  Wir  unterscheiden  hier  zweckmässig  die 
mechanische  und  die  chemische  Bluttheorie. 

a)  Die  mechanische  Bluttheorie. 
Die  mechanische  Bluttheorie  zieht  die  durch  die 
Narkose  gesetzten  Störungen  des  Blutkreislaufes, 
namentlich  in  den  Nieren,  zur  Erklärung  heran.  Die 
Störung  des  Kreislaufes  in  den  Blutgefässen  der  Nieren  schädigt 
die  Ernährung  der  sezemierenden  Zellen  und  führt  ihre  Degeneration 
herbei  Dabei  ist  die  Störung  der  Zirkulation  beim  Chloroform  und 
Aether  verschiedener  Natur. 


Beim  Chloroform  handelt  es  sich  besonders  vaa  eine  Ver- 
langsamung  der  Herztätigkeit  und  Herabsetzung  des 
Blutdruckes,  an  dem  auch  die  kleinen  Nierengefässe  partizipiereiu 
Daher  kommt  es  zu  einer  venninderten  Blutzufuhr  zu  den  sekre- 
torischen Zellen  der  Niere,  was  wieder  deren  Degeneration  oder 
Nekrose  zur  Folge  hat  (Miliard,  Lutze,  Wunderlich,  Za- 
chrisson,  Buxton  und  Leyy). 

Der  Aether  hingegen  führt  nach  den  äbereinstimmenden  Er- 
gebnissen der  onkometrischen  Experimente  Ton  Thompson  und 
Kemp,  Buxton  und  Leyy,  Kemp  zu  einer  krampfhaften 
Eontraktion  der  kleinen  Nierenarterien  mit  folgender 
Ischämie  der  Nieren.  Dieser  Gefässkrampf  in  den  Nieren  ist 
förmlich  als  spezifische  Aetherwirkung  anzusehen  (Buxton  und 
Leyy);  die  durch  ihn  bedingte  Ischämie  schädigt  die  Nierenepithelien 
in  ihrer  Ernährung  und  führt  ihre  Degeneration  oder  Nekrose  herbeL 

b)  Die  chemische  Bluttheorie. 

Sie  geht  yon  der  schon  Ton  Nothnagel,  Ostertag 
und  yielen  anderen  Autoren  angenommenen  und  er* 
wiesenen  Fähigkeit  des  Chloroforms  und  Aethers  aus, 
die  roten  Blutkörperchen  zu  zerstören  (ygl.  das  Elsq^itel: 
Blutfarbstoff  Gallenfarbstoff  und  ürobiUn  im  Narkoseham  im  ersten 
Abschnitt).  Infolgedessen  kann  nicht  soviel  Sauerstoff  aufgenommen 
werden,  als  nötig  ist,  es  kommt  zu  einer  Sauerstoffarmut  des 
Organismus,  welche  die  Erscheinungen  der  fettigen  Degeneration  her- 
vorruft Stütze  dieser  Theorie  sind  auch  die  Ergebnisse  der  Experi« 
mente  von  Offergeid,  Müller  und  Lengemann,  die  ergaben, 
dass  die  Fettmetamorphose  der  parenchymatösen  Organe  bei  An- 
wendung von  Ghlorof  orm-Saueratoff-Narkose  geringer  ist  als 
bei  der  reinen  Chloroformnarkose. 

Für  diese  Theorie  ist  es  irrelevant,  ob  wir  mit  Nothnagel, 
Ostertag  usw.  annehmen,  dass  die  roten  Blutkörperchen  durch  die 
Narkose  ganz  zerstört  werden,  oder  ob  sie  nur,  wie  Neudörfer  be- 
hauptet, ihre  Fahigk^  sich  mit  Sauerstoff  zu  verbinden,  verlieren. 

Luther  endlich  ist  der  Meinung,  dass  nicht  die  festen  Bestand- 
teile des  Blutes,  sondern  das  Blutserum  das  Chloroform  in  sich 
aufnimmt  und  dass  besonders  mit  dem  Lecithin  und  Cholesterin 
eine  lockere  Verbindung  zustande  kommt.  Das  Blut  gebe  daher  das 
Chloroform  besonders  an  jene  Organe  ab,  die  reich  an  diesen  Sub- 
stanzen sind,  nämlich  Gehirn  und  Nieren.  Daher  die  lAsion  der 
Nieren. 
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Nun  mässen  wir  noch  die  Frage  beantworten,  was  bei  der 
späten  Chloroformrergiftnng  den  Tod  herbeiführt 
Offergeid  glaubt,  die  Nierenaff ektion  für  den  Tod  rer- 
antwortlich  machen  zu  können.  In  der  affizierten  Niere 
bilden  sich  giftige  Stoffwecfaselprodukte,  sog.  Nephrolysine,  die 
ein  Abbauprodukt  der  Nierenzellen  sind.  Diese  Nephrolysine  sind 
es,  welche  die  degeneratiTen  Vorgänge  in  den  Nieren  nicht  zur  Aus- 
heilung kommen  lassen,  sondern  den  Fortgang  des  Prozesses  be- 
günstigen und  schliesslich  durch  ihre  besondere  Giftigkeit^  nament- 
lich für  das  Herz,  den  Tod  herbeiführaa.  iSne  Ausheilung  des  Pro- 
zesses, der  späten  Chloroformvergiftung  ist  nach  Offergeid  nur 
dann  möglich,  wenn  die  Niere  nur  in  geringem  Masse  geschädigt  ist, 
so  dass  sie  sich  erholt  und  regeneriert,  noch  ehe  es  zur  !Kldung  yon 
Nephrolysinen  kommt 

Wir  haben  somit  die  einzelnen  Erklärungsrersuche  kennen  ge- 
lernt und  werd^i  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  jedem  einzelnen  der  be- 
sjMrochenen  Faktoren  einen  gewissen  Einfluss  auf  das  Zustande- 
kommen der  Nierenveränderungen  einräumen. 

Welche  Sohltissfolgenmgen  ergeben  sich  ans  der  Tat- 
sache   der  Nierenläsion  durch   die   Narkose  fOr   die 
Anwendung  der  Narkose? 

Sowohl  die  Chloroform-  als  auch  die  Aethemarkose  sind,  wie  wir 
gesehen  haben,  imstande,  eine  Läsion  der  Nieren  zu  setzen,  der  Aether 
allerdings  in  geringerem  Masse  als  das  CMorofonn.  Wir  müssen 
also  zunächst  alles  daran  setzen,  die  nierenschädigende  Wir- 
kung auf  das  Mindestmass  herabzusetzen.  Dazu  stehen 
uns  folgende  Mittel  zur  Verfügung. 

I.  Möglichste  Sparsamkeit  mit  dem  NarcoticumI 
Dieses  Ziel  können  wir  auf  mehrfache  Weise  erreichen: 

a)  Durch  möglichste  Kürzung  der  Narkosedauer.  Dies 
wird  erreicht  durch  schnelles  Operieren,  durch  Ausführung  der 
Operationsvorbereitungen  (Waschen  usw.)  Tor  Beginn  der  Narkose, 
durch  rechtzeitige  Beendigung  der  Narkose. 

b)  Durch  Anwendung  der  Tropfmethode  (Bindskopf). 
Hierbei  wird  nachweislich  bedeutend  weniger  Chloroform  oder  Aether 
Yorbraucht  als  bei  der  Giessmethode  und  überdies  das  Stadium  der 
Toleranz  rascher  erreicht 

c)  Durch  Applikation  einer  Morphiuminjektion  vorBegimii 
der  Narkose.    Auf  dieses  Mom^t  haben  schon  Strassmann  und 


y  Orderbrügge  hingewiesen,  indem  sie  herrorhoben,  dass  vorher- 
gehende Morphiuminjektion  Chloroform  spart  und  mit 
dem  Verbrauch  des  Chloroforms  auch  die  degenera- 
tiyen  Polgen  desselben  herabsetzt 

n.  Vermeidung  jener  Momente,  welche  die  Fähig- 
keit besitzen,  die  degenerativen  Wirkungen  der  Nar- 
kose zu  erhöhen.  Das  ist  insbesondere  der  Blutverlust 
Schon  Terrier  konstatierte,  dass  Blutverlust  bei  der  Operation  die 
postnarkotische  Eiweissausscheidung  fördere,  und  Strassmann  be- 
obachtete bei  seinen  Experimenten,  dass  Blutentziehung  während  der 
Narkose  zu  einer  grösseren  Intensität  der  Chloroformwirkung  beige- 
tragen habe.  Es  wird  also  auf  eine  äusserst  exakte  Blutstillung 
bei  der  Operation  besonders  sorgfaltig  zu  achten  sein.  Aber  auch 
sonstige  schwächende  Momente,  wie  Abkühlung  bei  der 
Operation  u.  dgL  werden  sorgfiUtig  zu  vermeiden  sein. 

m.  Vermeidung  mehrfacher  Narkosen  innerhalb 
kurzer  Zeit  an  einem  und  demselben  Individuum.  Es 
ist  dies  ein  ungemein  wichtiger  Punkt  Jede  Narkose  setzt  einen 
bestimmten  Grad  einer  Läsion  der  parenchymatösen  Organe  (Niere). 
Wird  nun  innerhalb  der  Zeit,  in  der  diese  durch  die  erste  Narkose 
gesetzte  Läsion  noch  nicht  zur  Ausheilung  gekommen  ist^  eine  zweite 
Narkose  ausgeführt,  so  wird  die  Läsion  bedeutend  verschlimmert 
Dies  ist  einerseits  durch  Tierexperimente  erwiesen  (Schenk,  Mül- 
ler, Offergeid);  andererseits  erhärten  vielfache  klinische  Beob- 
achtungen die  besondere  Grefährlichkeit  mehrfacher  Narkosen  inner- 
halb kurzer  Zeit  (Thiem  und  Fischer,  Bindskopf,  Kouwer, 
Heintz,  Teufel).  Stets  ist  also  in  der  zweiten  Narkose 
die  bei  weitem  grössere  Gefahr  gelegen  als  in  der 
ersten. 

Wir  müssen  uns  nun  fragen,  nach  welcher  Zeit  eine  zweite  Nar- 
kose bei  demselben  Individuum  zulässig  ist  Die  Antwort  lautet: 
Dann,  wenn  die  durch  die  erste  Narkose  gesetzte  Läsion  der  Nieren 
und  der  anderen  parenchymatösen  Organe  durch  Begeneration  zur 
Ausheilung  gelangt  ist  In  dieser  Beziehung  lehrt  das  Tierexperiment, 
dass  die  nach  einer  Chloroformnarkose  auftretende  fettige  Degene- 
ration nach  einigen  Tagen  zur  Ausheilung  kommt  Allerdings  dauert 
es  manchmal  auch  Wochen,  bis  dies  der  Fall  ist  Wir  werden  daher 
im  allgemeinen  eine  Woche  als  das  Minimum  jener  Zeit  zu  be- 
trachten haben,  die  man  verstreichen  zu  lassen  hat,  ehe  man  eine 
zweite  Narkose  bei  demselben  Individuum  vornimmt 

Im  übrigen  haben  wir  zur  Bestimmung  dieses  Zeitpunktes  auch 


obj^kÜTe  Anhaltspunkte,  nämlich  in  der  Untersuchung 
des  Urins  auf  seine  reduzierende  Eigenschaft  und 
eyentuell  auf  Eiweiss  (Thiem  undFischer).  Eine  neuer- 
liche Narkose  bei  demselben  Individuum  ist  erst  dann 
gestattet,  wenn  der  Urin  nach  der  ersten  Narkose  seine 
reduzierende  Eigenschaft  wieder  verloren  hat,  bzw- 
wenn  eine  nach  der  ersten  Narkose  aufgetretene 
Albuminurie  wieder  verschwunden  ist 

IV.  Die  Anwendung  von  Sauerstoff  bei  den  Narkosen 
in  Form  der  sogenannten  Gasgemischnarkosen.  Offer- 
geld  (1905)  war  der  erste,  der  im  Tierexperiment  den  Einfluss  des 
Sauerstoffes  auf  die  Nachwirkungen  des  Chloroforms  studiert  hat 
Er  kam  zu  dem  Besultate,  dass  der  Sauerstoff  sehr  günstig  einwirkt; 
die  Sauerstoff-Chloroformnarkose  macht  zwar  auch  fettige  Degene- 
ration der  Epithelien  der  Hamkanalchen,  jedoch  nur  in  sehr  be- 
schränktem Masse. 

Zu  ähnlichen  Eesultaten  führten  die  Versuche  Müll  er 's  (1905). 
Auch  dieser  Autor  fand,  dass  es  bei  der  Sauerstoff-Chloroformnar- 
kose zur  Fettmetamorphose  in  den  Nierenepithehen  kommt^  dass  diese 
jedoch  nicht  so  hochgradig  ist  wie  bei  der  einfachen  Chloroform- 
narkose. Auch  die  Nekrose  und  der  Zerfall  des  Nierenepithels  sind 
viel  geringer,  desgleichen  die  Hyperämie.  Die  Ursache  dieser  Er- 
scheinung sieht  Müller  einmal  darin,  dass  der  Sauerstoff  die  toxische 
Wirkung  des  Chloroforms  vermindert^  andererseits  aber  Chloroform 
spart 

Auch  die  Sauerstoff-Aethemarkose  wirkt  günstiger  auf  die  Or- 
gane ein  als  die  reine  Aethemarkose. 

Endlich  hat  sich  noch  Lengemann  (1907)  mit  dieser  Frage 
beschäftigt  Auch  er  konnte  durch  seine  Experimente  in  Ueberein- 
stimmung  mit  Offergeid  und  Müller  konstatieren,  dass  Chloro- 
form, mit  Sauerstoff  gemischt^  kein  so  schweres  Organgift  ist  wie 
Chloroform,  mit  Luft  gemischt 

Wir  haben  es  demnach  in  unserer  Hand,  durch  An- 
wendung der  Gasgemisclinarkosen  (Zusatz  von  Sauerstoff), 
die  schädliche  Wirkung  des  Chloroforms  und  des 
Aethers  zu  vermindern. 

Ohne  Effekt  in  bezug  auf  die  Verringerung  der  Nachwir- 
kungen sind  die  Mischungsnarkosen  (d.  h.  Chloroform  und 
Aether).  Mischungen  zeigen  nach  Müller  hauptsächlich  die  Wir- 
kungen des  Chloroforms  und  es  kommt  noch  als  üble  Beigabe  die 
schlechte  Wirkung  des  Aethers  auf  die  Lungen  dazu. 
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Auch  die  Anwendung  komplizierter  Apparate,  die/ 
es  ermöglichen,  ein  jederzeit  zu  regulierendes,  somit  genau  kontrollier^ 
bares  Ghloroform^Loftgemisch  zuzuführen,  lassen  nach  den  Experi- 
mentai  Ton  Lengemann  (1900)  die  schädlichen  Nachwir-« 
kungen  des  Cäüoroforms  nicht  vermeiden.  Daher  liegt  kein 
Qruid  vor,  die  Tropfmethode  zu  ersetzen. 

Bei  intakten  Nieren  kann  also  sowohl  die  Ghloro«« 
form-  als  auch  die  Aethernarkose  zur  AnwenduAg 
kommen,  sofern  alle  jene  Momente  berücksichtigt 
werden,  welche  die  schädliche  Wirkung  derselben  her-« 
absetzen  und  welche  wir  oben  erörtert  haben. 

Besteht  aber  eine  Affektion  der  Nieren,  so  ist  die 
Chloroformnarkose  absolut  kontraindiziert  und  es  ist 
für  dieseFälle  nach  unseren  heutigenErfahrungen  die 
Aether-Saiierstoflhark^se  mit  Yorhergehender  Mor^umliueko 
üon  als  die  nierenunschädlichste  anzuwenden. 

Inwiefeme  die  Spinalanalgesie  geeignet  ist,  bei  Nleren- 
affektionen  in  Frage  zu  kommen,  wird  im  Anhang  gezeigt  w^den. 


Anhang. 

Der  Einfluss  der  Spinalanalgesie  auf  die  Nieren  und 

den  Urin. 

Es  ist  noch  nicht  lange  her,  dass  man  sich  mit  da*  Frage  zu 
befassen  begann,  wie  die  Spinalanalgesie  auf  die  Nieral  und  den 
Harn  einwirke,  speziell  ob  sie  auch  die  Eigenschalt  habe,  Albuminurie 
und  CyUndrurie  hervorzurufen.  Es  liegen  bis  nun  nur  klinische 
Beobachtungen  einiger  weniger  Autoren  Tor,  die  aber  beachtenswerte 
Besuhate  zutage  gefördert  haben. 

Im  Jahre  1906  konnte  Sonnenburg  unter  114  Fällen  Imal 
Steigerung  einer  schon  rorher  Torhandenen  Nephritis  nach  der  Spinal- 
aoalgesie  beobachten. 

Veit  (1907)  fand  unter  160  Fällen  Imal  Albuminurie. 

Bosse  (1907)  ist  der  Ansicht,  dass  sich  fast  nach  jeder  Spinal« 
analgesie  Eiweiss  im  Harne  findet,  und  meint,  dass  es  sich  ebenso 
wie  bei  der  Narkose  wohl  um  parenchymatöse  oder  fettige  Degene- 
ration als  Ursache  der  Albuminurie  handeln  dürfte. 

Schwarz  (1907)  war  der  erste,  der  diese  Frage  systematisdi 
studierte.    Nach  Spinalanalgesie  mit  0,04  Stoyain-Biedel  wies 
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der  Urin  faBt  ili  allen  Fällen  die  für  Nephritis  charakteri^ 
stischen  Bestandteile  au^  zumeist  schon  nach  4 — 5  Standen,  seltener 
erst  nach  2 — 3  Tagen.  Die  Dauer  der  Nephritis  betrug  2-— 4  Tage, 
Imal  8  Tage,  Imal  sogar  3  Wochen.  Eine  bleibende  Nierensohädi- 
giing  hat  er  bisher  nicht  beobachtet. 

In  einer  ssweiten  Mitteilung  (1907)  berichtet  Schwarz  übet 
60  Falle  Ton  Spinalanalgesie  mit  0,04  Stoyain-RiedeL  In  22% 
dieser  Fälle  trat  keinerlei  Nierenaffektion  au^  in  78%  hingegen 
waren  die  Nieren  mehr  oder  minder  schwer  affiziert: 
es  fanden  sich  nämlich  granulierte,  Epithel-,  Blut-,  Wachs-  und  ge- 
tauschte Cylinder,  dann  Cylindroide,  femer  Albumen.  Dabei  handelte 
es  sich  28  mal  um  leichte  Nephritis  (20  mal  nur  Oylinder,  8  mal 
Oylinder  und  Spuren  von  Eiweiss),  15  mal  um  schwere  Nephritis  mit 
%%o  Eiweiss,  4  mal  sogar  um  sehr  schwere  Nephritis  mit  2 — 7%^ 
Eiweiss.  Die  durchschnittliche  Dauer  der  Nephritis  betrug  6  Vi  Tage. 
Der  Verlauf  war  in  aDen  Fallen  günstig. 

Hosemann  (1908)  kam  zu  viel  günstigeren  Ergebnissen  bei 
60  Fällen  von  Spinalanalgesie  mit  Stovain-Billon.  Allerdings 
hat  er  ein  anderes  Stovainpräparat  verwendet,  so  dass  die  Besultate 
eigentUch  nicht  vergUchen  werden  können.  Eine  schwere  Nephritis 
sah  er  in  keinem  einzigen  Fall  entstehen,  eine  leichte  Oylindrurie 
2m al,  Albuminurie  4 mal  Die  vor  der  Operation  schon  vor- 
handenen Nephritiden  und  Albuminurien  verschlimmerten  sich  nicht, 
sondern  besserten  sich  eher.  Daher  erscheint  Hosemann  die 
Spinalanalgesie  mit  Stovain-Billon  ein  für  die  Nieren  relativ  ungiefahr- 
licher  Eingriff  zu  sein,  selbst  bei  bestehender  Nephritis. 

Die  Mitte  zwischen  diesen  günstigen  Befimden  Hosemann *s 
und  den  ungünstigen  von  Schwarz  halten  die  Besultate  von 
CsermäL  Dieser  Autor  fand  nach  Spinalanalgesie  mit  0,0ö — 0,06 
Stovain-Billon  folgendes: 

In  66  %  der  Fälle  Urin  normal. 

„  20%   „      „      Albumen. 

„  10%   „       „      Albumen  und  Leukocyten. 
•  „  3,3%    „       „      Albumen  und  granulierte  Cylinder. 

„1,7%   „      „      Albumen,granulierteCylinderu.Leukocyten, 

Dabei  traten  diese  Erscheinungen  zumeist  schon  am  Tage  der  Opera- 
tion auf,  einmal  erst  am  3.  Tage.  Sie  dauerten  3—7  Tage.  Die 
Menge  des  Eiweisses  betrug  von  Spuren  bis  1  %«.  In  keinem  Falle 
trat  eine  bleibende  Schädigung  auf. 

Interessant  ist,   dass  bei  subkutaner  Applikation  von  Stovain 


-    942    ~ 

eine  Nierenschädigung  bei  den  üblichen  Dosen  nicht  anftrat^  sondern 
erst  bei  toxischen  Dosen  (Müller). 

Mit  Bezug  auf  Tropacocain  (5^/oig)  hat  Hartleib  die 
Einwirkung  der  Spinalanalgesie  auf  die  Nieren  untersucht  Er  fand 
bei  20  Fallen  einen  wesentlich  geringeren  Einfluss  auf 
die  Nieren  als  beim  Stovain,  nämlich  nur  Imal  (5%  der 
Fälle)  Albuminurie,  und  zwar  erst  am  18.  Tage.  Diese  Eiweiss- 
ausscheidung  hielt  3  Tage  an. 

Dies  sind  die  bis  jetzt  vorliegenden  Besidtate.  Sie  sind  noch 
wenig  übereinstimmend.  Es  wird  notwendig  sein,  die  Frage  an  grossem 
Material  und  mit  yerschiedenen  Präparaten  noch  genauer  zu  studieren 
und  auch  das  Tierexperiment  heranzuziehen.  So  viel  scheint 
jedoch  jetzt  schon  festzustehen,  dass  auch  die  Spinal- 
analgesie, ebenso  wie  die  Allgemeinnarkose,  eine 
nierenschädigende  Wirkung  hat  und  dass  die  Hoff- 
nung, in  der  Spinalanalgesie  eine  ungefährlichere 
Schmerzstillungsmethode  gefunden  zuhaben  —  wenig- 
stens mit  Bezug  auf  die  Nieren  —  kaum  in  Erfüllung 
gehen  dürfte. 


Ueber  Erkrankungen  der  Niere  in  der 
Gravidität. 

Sammelbericht  von  Dr.  Rudolf  Pollak,  Frauenarzt  in  Frag. 

(SohliiM.) 
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Fehling  hat  jüngst  über  Pyelitis  gravidarum  bemerkenswerte 
Aeussenmgen  getan.  In  dem  Streite,  ob  die  Pyelitis  der  Schwangeren 
eine  auf-  oder  absteigende  sei,  stellt  er  sich  an  die  Seite  derer,  die 
eine  aufsteigende  Infektion  annehmen.  Zwei  klinische  Beobachtungen 
haben  ihn  in  dieser  Anschauung  bestärkt  Bei  einer  Erstschwangeren 
entwickelte  sich  nach  Durchnässung  durch  unwillkürlichen  Harn- 
abgang und  infolge  der  Unmöglichkeit^  sich  in  den  nächsten  Stunden 
trocken  zu  legen,  eine  Cystitis,  der  bald  eine  Pyelitis  folgte.  Wahr- 
scheinlich war  das  durchnässte  Hemd  der  Nährboden  der  vom  After 
stammenden  Colibazillen,  die  sich  dann  in  der  Hamröhrenschleimhaut 
der  Schwangeren  ansiedeln  und  vermehren  konnten. 

Eine  andere  Erstschwangere  besorgte  die  Reinigung  im  Bade  so 
gründlich,  aber  in  falscher  Richtung,  dass  sich  Blasenkatarrh  und 
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FyelitiB  anschlössen.    In  diesen  Fällen  ist  stets  zuerst  Blasenkatarrh 

vorhanden  und  inx  Harne  der  Blase  eine  Beinkaltur  Tcm  Oolibazillen. 

Der  Harn  kann  im  acutesten  Stadium  weiss  wie  Milch  aussehen. 

Wie  es  Fehling  scheint^  bleibt  der  Krankh eitsprozess  zumeist 

ein  lokider,  die  Colibazillen  treten  selten  in  die  Blutbahn  über. 

In  einem  Falle  von  schwerer  Pyelitis  in  der  Schwangerschafty  bei 
dem  mindestens  14  Tage  ante  partum  Fieber  vorhanden  war,  erwies 
sich  bei  der  Geburt  das  Blut  von  Mutter  und  Kind  steriL  Am 
4.  Wochenbettstage  trat  Entfieberung  auf,  doch  dauerte  die  Bakteri- 
urie  noch  länger  an.  Nach  14  Tagen  ergab  das  Mutterfolutsenun 
Agglutination  auf  Urin-Colibazillen  1 :  260  -(~-  ^^^  könnte  daraus 
den  Schluss  ziehen,  dass  in  diesem  Falle  Colibazillen  im  Blute  der 
Schwangeren  waren,  muss  aber  doch  daran  denken,  ob  die  agglu- 
tinierenden Substanzen  nicht  aus  dem  Fötusblut  durch  die  Flacenta- 
scheidewand  in  das  mütterliche  Serum  übei^etreten  sind.  Die  Pyelitis 
in  der  Schwangerschaft  kann  unter  Umständen  sehr  bedenklich  werden. 
Dauert  der  fieberhafte  Prozess  sehr  lange,  besonders  wenn  zu  der 
Erkrankung  der  rechten  Niere  auch  die  der  linken  hinzutritt^  dann 
kann  spontan  Frühgeburt  eintreten.  In  anderen  Fällen  ist  man  ge- 
neigt, ohne  Rücksicht  auf  das  Kind  und  im  Interesse  der  Mutter 
die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten. 

Lenhartz  nimmt  mit  der  Mehrzahl  der  Autoren  für  die 
Aetiologie  der  Pyelitis  die  aufsteigende  Infektion  von  den  äusseren 
Genitalien  her  als  den  gewöhnlichen  Vorgang  in  Anq>ruch.  Dass 
die  Pyelitis  beim  weiblichen  Geschlechte  in  überwiegender  Häufigkeit 
Yorkommt,  bestätigt  auch  sein  Material,  denn  von  80  Fällen  betrafen 
74  das  weibliche  Geschlecht  Ebenso  ist  es  bekannt,  dass  Schwanger- 
schaft und  Geburt  den  Eintritt  der  Infektion  begünstigen.  Von 
seinen  59  in  Betracht  kommenden  Fällen  waren  11  Schwangere  und 
8  Entbundene.  Er  sagt  über  dieses  Verhalten,  dass  die  durdi 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Menses  gesetzten  Veränderungen  in 
der  Schleimhaut  und  den  übrigen  Geweben  des  Urogenitaltraktos 
die  Empfänglichkeit  für  die  Infektion  dadurch  begünstigen,  dass  die 
Blutüberfüllung  und  Auflockerung  der  Gewebe  und  besondere  Um- 
stände, welche  die  Bewegung  von  Blut  und  Lymphe  und  die  Zdlen- 
tätigkeit  beeinflussen,  den  Bakterien,  insbesondere  den  aus  der  CoU- 
gruppe,  günstige  Bedingungen  zur  Entwicklung  bieten. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  Yon  80 
Fallen  66  mal  der  Bacillus  coli  als  alleiniger  Erreger  nachzuwdsen  ivar. 
Es  &nden  sich  femer  2  mal  der  Müchsäurebazillus  und  der  Proteus, 
Imal  der  Pbeumobacillus  Friedländer,  3  mal  der  ParatTphusbaciilitf 
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als  alleimger  Erreger,  nur  eiiinuJ  eine  Mischinfektion  von  Bac  coli 
und  Proteus. 

Die  acute  und  chronische  Nierenbeckenentsündung  verläuft  in 
'/4  der  Fälle  mit  fieberhaften  Erscheinungen,  deren  Beginn  und 
Verlauf  oft  einen  so  charakteristischen  Gkmg  der  Temperatur  zeigt, 
dass  man  schon  durch  die  Betrachtung  einer  längeren  Kurre  zur 
Vennutung  einer  Pyelitis  gedi&igt  wird.  Bei  einer  ganzen  Beihe 
ist  die  schwere  Erkrankung  von  einem  heftigen,  in  8 — 14  Tagen  ab- 
laufenden f^eberanfall  begleitet,  noch  öfter  erscheinen,  bald  in  regel- 
mässigen, bidd  in  unregelmässigen  Abständen  zyklische  Fieberanfalle; 
nur  bei  V«  ^^  Krankheitsfälle  sind  die  Temperaturerhöhungen  kaum 
angedeutet  oder  von  subfebrilem  Charakter. 

Mit  dem  Fieber  treten  mehr  oder  weniger  heftige  Allgemein- 
erscheinungen und  Schmerzen  auf.  Neben  dem  Fieber  und  dem 
spontanen  und  Druckschmerze  in  der  Nierengegend  ist  die  mikro- 
skopische und  bakteriologische  Harnuntersuchung  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung  für  die  Diagnose.  DifferentiaJdiagnostisch  hat 
man  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  Appendicitis  oder  gar  Peri- 
tonitis zu  hüten. 

Von  den  80  Kranken  des  Autors  sind  6  gestorben,  aber  nur  8 
sind  dem  Leiden  erlegen,  und  zwar  1  der  Coli-,  1  der  Pneumobacillus- 
Infektion.  Die  übrigen  76  sind  aus  der  Behandlung  entlassen,  davon 
klinisch  geheilt  54,  gebessert  14,  während  7  noch  Beschwerden  haben. 
Die  sogenannten  Geheilten  befinden  sich  völlig  wohl  und  halten  sich 
für  vollständig  gesund;  vom  bakteriologischen  Standpunkte  aber  sind 
nur  16  geheilt,  20  gebessert^  39  ungeheilt 

Verf.  hält  nicht  viel  von  der  medikamentösen  Behandlung,  er 
zieht  reichliche  Zufuhr  von  Wildunger  oder  ähnlichem  Wasser  oder 
heissem  Lindenblütentee  vor.  Von  den  Arzneimitteln  erscheint  noch 
am  besten  das  ürotropin,  aber  es  heilt  die  Fälle  nicht,  die  Bakteri- 
urie  besteht  fort  Eine  aktive  Behandlimg  der  Harnblase  ist  nur 
dann  angezeigt,  wenn  sie  tatsächlich  mit  erkrankt  ist,  dagegen  sind 
alle  Spülungen  überflüssig  oder  sogar  schädlich,  wenn  die  Krankheit 
sich  im  Nierenbecken  abspielt. 

Brongersma  hat  eine  Frau  mit  Blasenkatarrh  und  Pyelitis 
post  partum,  die  einen  schweren,  septischen  Allgemeinzustand  hatte, 
mit  Dauerkatheter  im  Ureter  behandelt,  das  Nierenbecken  mit  Bor- 
säure und  Silbemitrat  gespült,  später  den  Dauerkatheter  entfernt 
und  die  Spülungen  fortgesetzt    Heilung. 

Marteville  fand  bei  der  Pyelitis  verschiedenartigen  Charakter 
je  nach  der  Epoche,  in  der  sie  auftritt    Erscheint  sie  in  den  ersten 

Gentnlblatt  f.  d.  Or.  d.  Med.  «.  Chir.   XI.  60 
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Schwangerschaftsmonateii,  so  ist  sie  zumeist  sehr  schinerzhalty  aber 
wenig  von  Temperatursteigerungen  begleitet  und  meist  links  lokali- 
siert Der  Harn  zeigt  wenig  Eiter  und  Sediment  imd  die  Krankheit 
wirkt  nicht  sehr  stark  auf  den  Allgemeinzustand  ein.  Diese  Pyelitis 
ist  dem  Auftreten  von  Gonokokken  zuzuschreiben. 

Die  Pyelitis  des  zweiten  Teiles  der  Schwangerschaft^  welche  die 
Folge  einer  Infektion  ist  und  gewöhnlich  auf  der  rechten  Seite  sitzt, 
erscheint  ebenfalls  unter  schmerzhaften  Symptomen,  aber  meist  von 
hohem  Fieber  begleitet  Im  Harn  findet  sich  reichlich  Eiter  nnd 
die  Krankheit  wirkt  stark  auf  das  Allgemeinbefinden  ein. 

Die  in  der  letzten  Schwangerschaftszeit  oder  im  Laufe  des  Wochen- 
bettes auftretende  Pyelitis  vergeht  meist  spurlos  in  wenigen  Tagen. 

Die  Pyelitis  kann  leicht  mit  Appendicitis  oder  Oophoritis  Ter- 
wechselt  werden. 

Bei  leichten  Anfällen  genügen  sedative  und  antiseptische  Mittel, 
in  schweren  Fallen,  wenn  eine  Niere  betroffen  ist,  kann  im  Laufe 
der  Schwangerschaft  die  Nephrotomie  gemacht  werden.  Ist  die  Er- 
krankung doppelseitig  und  nähert  sich  die  Gravidität  dem  Ende,  so 
soll,  aber  erst  im  äussersten  Momente,  durch  die  Einleitung  der  Früh- 
geburt eingegriffen  werden. 

Deseniss  hat  im  Laufe  der  Zeit  eine  Anzahl  von  Pyelitiden 
in  der  Schwangerschaft  beobachtet  und  entwirft  das  nachstehende 
Bild  eines  pyelitischen  Anfalles:  Die  Frau  erkrankt  zu  irgendeiner 
Zeit  der  Schwangerschaft,  vornehmlich  in  der  zweiten  Hälfte,  ganz 
acut,  blitzartig,  unter  hohem  Fieber,  mit  Schüttelfrösten  an  rasenden 
Koliken,  die  genau  in  die  Nierengegend  verlegt  werden,  und  zwar 
meist  in  die  rechte.  Der  Katheter  entleert  dicken,  rein  eitrigen 
Harn.  Die  Patientin  macht  einen  schwerkranken  Eindruck.  Das 
Sensorium  kann  getrübt  sein. 

Die  Diagnose  ist  in  allen  Fällen  einfach.  Doch  können  der 
Schmerz  und  die  Druckempfindlichkeit  in  der  Nierengegend  fehlen 
und  nur  der  Katheter  Aufschluss  geben.  Differentialdiagnostisch 
kommen  Appendicitis  und  Peritonitis  in  Betracht 

Die  Prognose  ist  trotz  des  schw^en  Krankh  eitsbildes  für  die 
Mutter  fast  stets  günstig,  wenigstens  für  das  Ueberstehen  des  An- 
falles. Ob  jedoch  das  Nierenbecken  wieder  völlig  keimfrei  wird 
oder  der  Prozess  nur  wieder  in  ein  Stadium  der  Latenz  zurücktritt 
die  gelegentlich  durch  neue  Nachschübe  unterbrochen  wird,  kann 
erst  eine  länger  fortgesetzte  Harnuntersuchung  lehren.  Es  kann  auch 
der  Tod  im  Anfalle  eintreten^  Für  die  Kinder  ist  die  Prognose 
infolge  der  Therapie  ungünstiger. 
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Therapeutisch  genügen  in  leichten  Fallen  Bettruhe^  blande  Diäl^ 
das  Durchspülen  der  Hamwege  durch  Trinken  von  heissem  Tee^ 
dasm  Salol,  Urotropin,  Hetralin  usw.  In  !FWen  von  schwerer  üreter- 
kompression  ist  die  von  Sippel  mehrfach  empfohlene  Lagerung  auf 
die  gesunde  Seite  zu  versuchen.  Versagen  diese  abwartenden  Methodei^ 
muss  man  dem  gestauten  Eiter  Abfluss  yerschaif en.  üeberraschend  sind 
hier  die  Erfolge  der  künstlichen  Frühgeburt  Nach  Entleerung  des 
Uterus  werden  die  Frauen  in  wenigen  Tagen  gesund,  aber  um  einen 
sehr  teueren  Preis,  die  meisten  Kinder  gehen,  da  frühzeitig  geboren, 
zugrunde.  Nach  den  neueren  Bestrebungen,  das  kindliche  Leben 
höher  zu  bewerten,  wird  an  Stelle  der  künstlichen  Frühgeburt  die 
Nierenspidtung  gesetzt  Nach  der  spontan  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft erfolgten  Greburt  soll  die  Nierenfistel  wieder  geschlossen  werden, 
ein  nicht  ganz  gefahrloses  Unternehmen,  da  einige  Beobachtungen 
zeigen,  dass  der  Ureter  inzwischen  unwegsam  geworden  war  und 
zur  Heilung  der  Frau  die  Nierenexsürpation  notwendig  wurde.  De- 
seniss  rät,  diesen  Weg  vorläufig  noch  nicht  zu  gehen,  sondern  im 
Notfalle  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten. 

In  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage  bestätigt  Lomer,  dass 
die  Fälle  von  Pyelitis  in  der  Gravidität  ein  ungemein  schweres  Krank- 
heitsbild darbieten. 

Schrader  berichtete,  mehrere  Falle  von  Tuberkulose  der  oberen 
Hamwege  gesehen  zu  haben,  bei  denen  im  Laufe  der  Krankheit 
Schwangerschaft  eingetreten  sei  Die  Prognose  dieser  FäUe  sei  nicht 
günstig,  da  der  tuberkulöse  Prozess  in  der  Schwangerschaft  exa- 
cerbiere.  Er  habe  Fälle  von  Colünfektion  in  der  Schwangerschaft 
gesehen,  bei  denen  sich  eine  Pyelitis  entwickelt  habe.  In  einem  Falle 
liess  sich  der  ColibaziUus  auf  der  Hamröhrenschleimhaut  des  Mannes 
nachweisen,  der  einen  heftigen  Hamröhrenkatarrh  durchmachte.  Mit- 
unter gelang  es  ihm,  durch  Reposition  der  gesunkenen  Niere  eine 
Pyelitis,  die  mit  hohem  Fieber  einherging,  zur  Heilung  zu  bringen. 

Kose  hat  eine  Frau  beobachtet,  bei  der  in  zwei  aufeinander 
folgenden  Schwangerschaften  in  den  ersten  Monaten  massenhafte 
Tuberkelbacillen  unter  hohem  Fieber  im  Harne  gefunden  wurden, 
während  in  der  Zwischenzeit  völliges  Wohlbefinden  bestand.  Er 
leitete  2  mal  den  Abortus  ein  und  machte  dann  von  der  Scheide  aus 
^ine  Sterilisierungsoperation.  Die  Patientin  hat  sich  hinterher  sehr 
erholt^  ohne  dass  jedoch  die  Bazillen  aus  dem  Harne  verschwunden 
wären. 

Bö  sing   glaubt,   die  Fälle  von  tuberkulöser  Erkrankung  der 

Niere  von  den  ascendierenden  Colünfektionen   trennen  zu  müssen. 

00» 


—    948    — 

Bei  den  ersteren  könne  woU  vorübergehend  eine  Bessemng  eintreten, 
aber  ein  spontanes  Ausheilen  gebe  es  wohl  kanm. 

Falk  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyelitis  am  Ende  der 
Qravidität,  der  post  partum  mit  ürotropin  und  Mineralwässern 
geheilt  wurde. 

Seeligmann  macht  auf  einen  Infektionsmodus  anfmerksam, 
lämlich  auf  die  Möghchkeit  der  direkten  Auswanderung  der  CSoli- 
bazillen  aus  dem  Darme  in  die  Hamwege  per  diapedesin.  Zur  Indi- 
kation der  Nephrotomie  bei  Pyelitis  bemerkt  er,  dass  dieselbe  zur 
Rettung  des  Kindes  doch  wohl  meist  zu  spät  käme,  da  durch  das 
hohe  Fieber  der  Mutter  bei  der  Pyelitis  das  kindliche  Leben  a  priori 
schon  verloren  sei,  bevor  man  sich  zur  Operation  des  Nierenschmttes 
entschliessen  würde. 

Gugelot  hält  dafür,  dass  die  Pyelitis  gravidarum  durch  Kom- 
pression des  Ureters  durch  den  Uterus  verursacht  werde.  Die  ans  der 
Kompression  entstandene  Hydronephrose  könne  sich  unter  dem  Ein- 
flüsse von  Ba2sillen  schnell  in  eine  Pyonephrose  umwandeln.  Die 
Erkrankung  kommt  bei  Erst-  imd  Mehrgeschwängerten  vor,  zumeist 
in  den  letzten  Schwangerschaitsmonaten.  Die  Frauen  sterben  selten 
in  der  Schwangerschaft,  während  die  Prognose  für  das  Ejnd  sidi 
nach  der  Schwere  des  Falles  richtet  Die  Behandlung  soll  zowst 
medikamentös  sein.  Ist  das  Kind  lebensfähig  und  kann  man  das 
Ende  der  Schwangerschaft  nicht  abwarten,  soll  die  Frühgeburt  ein- 
geleitet werden.    Anderenfalls  warte  man  womöglich  den  7.  Monat  ab. 

Bond  befasst  sich  mit  der  Aetiologie  der  Pyelitis.  Er 
führt  viele  Krankheitsfalle,  namentlich  bei  Weibern  und  besonders 
während  der  Schwangerschaft,  auf  Infektion  durch  die  Harnröhre 
zurück.  Als  begünstigend  kommt  während  der  Schwangerschaft  der 
Druck  des  Uterus  auf  die  Ureteren  in  Betracht  Prozesse,  die  in 
den  Ausführungsgängen  von  Organen  oder  Drüsen  auftreten,  beruhen 
auf  Infektion  durch  den  Schleimhautkanal,  während  die  im  Paren- 
chym  der  Organe  verlaufenden  Prozesse  aus  einer  Infektion  durch 
den  Blutstrom  hervorgehen. 

Fournier  betrachtet  zwei  Faktoren  als  notwendig  zum  Zu- 
standekommen der  Pyelitis  gravidarum:  Kompression  des  Uten» 
und  eine  Infektion  absteigenden  Charakters  (Colibazillen)  und  eine 
solche  aufsteigenden  Charakters  (Gonokokken),  femer  frühere  Nieren- 
'erkrankungen.  Steine,  Nierensenkungen,  schliesslich  Missbildungen  des 
Harnleiters  und  des  Nierenbeckens.  Die  Pyelitis  der  Schwanger- 
schaft teilt  er  in  2  Gruppen  ein,  die  durch  Bacterium  coli  und  die 
durch  Gt)nokokken   entstandenen,   die  erstere  Erkrankung  sei  riel 
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schlimmer  als  die  letztere.  Das  Vorhaadensein  von  Nierensteinen 
verschlechtert  die  Prognose.  Letztere  ist  im  allgemeinen  für  die 
Mütter  selten  schlecht,  für  die  Kinder  immer  verhängnisvoll,  doch 
lässt  sie  sich  durch  rationelle  Behandlung  vom  Beginne  der  Er- 
krankung an  eventuell  verbessern.  Die  einzige  Therapie  ist  die  Des- 
infektion der  Verdauungs-  und  Hamwege. 

Smith  hält  3  Infektionswege  für  möglich:  von  den  Blutgefässen^ 
von  den  Lymphge&ssen  und  von  der  Blase  her,  der  letztere  ist  nach 
seiner  Meinung  der  seltenste.  In  seinen  27  Fallen  fand  er  nur  4  mal 
den  Eintritt  einer  Frühgeburt  verzeichnet,  daher  halt  er  den  von 
Opitz  angegebenen  Prozentsatz  für  den  Einfluss  der  Erkrankung 
auf  die  Fortdauer  der  Schwangerschaft  für  zu  hock  —  Die  Wir- 
kung der  Geburt  auf  die  Erkrankung  äussert  sich  verschieden.  Bei 
vorzeitigem  Geburtseintritte  verschwinden  die  Symptome  zumeist 
schnell  Tritt  die  Erkrankung  jedoch  erst  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft auj^  so  ist  die  Prognose  eine  schlechtere  und  es  kann  auch 
noch  post  partum  zur  Ausbildung  einer  Pyonephrose  oder  eitrigen 
Nierenentzündung  kommen.  Im  allgemeinen  könne  die  Prognose  gut 
gestellt  werden. 

Differentialdiagnostisch  kommen  neben  der  Cystitis  und  dem 
drohenden  Abortus  auch  die  Pleuritis  und  Pneumonie  in  Betracht. 

Die  Therapie  ist  in  der  lUgel  konservativ.  Selten  ist  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  nötig  und  ganz  selten  die  Aus- 
führung der  Nephrotomie,  der  die  Entleerung  des  Harnes  voraus- 
gehen soll 

Die  jüngste  der  hierher  gehörigen  ausführlichen  Arbeiten  rührt 
aus  der  Eopenhagener  Entbindungsanstalt  her.  Der  Verf.,  Alb  eck, 
hat  durch  mehrere  Jahre  mühevolle  Studien  und  Untersuchungen 
angestellt,  deren  Ergebnisse  hiermit  wiedergegeben  seien. 

Beim  Studium  der  Pathogenese  der  Pyelitis  der  Schwangeren 
handelt  es  sich  um  die  Beantwortung  von  2  Fragen:  1.  ist  Harn- 
retention  in  den  Ureteren  vorhanden?  2.  welchen  Weg  schlägt  die 
Infektion  ein? 

Die  erste  Frage  ist  nach  anatomischen  und  klinischen  Unter- 
suchungen unbedingt  zu  bejahen.  Schon  Oruveilhier  hat  bei 
Frauen,  die  am  Ende  einer  Schwangerschaft  gestorben  waren,  die 
Ureteren  dilatiert  gefunden,  desgleichen  Stadfeldt,  Halbertsma, 
Löhlein,  Olshausen,  Herzfeld,  Kundrat  und  andere.  Ueber 
den  Mechanismus  dieser  Erweiterung,  bzw.  der  ihr  vorangehenden 
Okklusion  liegen  verschiedene  Erklärungsversuche  vor.  Wenn  man 
auch  zugeben  muss,  dass  wir  Sicheres  darüber  noch,  nicht  wissen, 
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so  ist  doch  die  Tatsache,  dass  am  Ende  der  Schwangerschaft  oft 
Hrdronephrose  vorhanden  ist,  unbestreitbar. 

Bezüglich  des  Infektionsweges  bestehen  hauptsächlich  2  Anschau- 
ungen.  Die  eine,  fast  von  allen  Franzosen,  femer  von  BoTsing, 
Oumston  und  Barth  vertreten,  geht  dahin,  dass  die  Mikroorga- 
nismen auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  das  Nierenbecken  gelangen, 
während  die  anderen,  darunter  alle  deutsche  Autoren,  ein  Au&teigen 
der  Entzündungserreger  von  der  Blase  in  die  üreteren  und  Nieren* 
becken  annehmen. 

Die  Hauptstütze  der  ersteren  Ansicht  ist  der  bakteriologische 
Befund,  der  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  den  Bacillus  coli 
zum  Ergebnis  hat,  der  ja  normal  im  Darme  vorkommt  Die  Bakterien- 
befunde der  Urethra,  die  Verf.  in  der  Literatur  vorfand,  zeigen  den 
B.  coli  bei  weitem  nicht  an  erster  Stelle,  sondern  relativ  selten.  Die 
Bakterienbefunde  im  Harne  von  pyehtiskranken  Schwangeren  aber 
hatten  für  Albeck  das  Resultat,  dass  die  ColibaziUen  darin  die 
absolut  häufigsten  waren,  dass  die  Infektion  des  Harnes  vom  Beginne 
der  Schwangerschaft  her,  ja  in  einigen  Fällen  schon  vor  der  Gravi- 
dität bestand  und,  da  der  dem  Ureter  direkt  entnommene  Harn 
nahezu  immer  steril  war,  die  Infektion  des  Ureterhams  durch  As- 
zension  von  der  Blase  aus  zustandekommt  Verf.  stellt  sich  daher 
die  Entstehung  der  SchwangerschaftspyeUtis  so  vor:  Die  Infektion 
beginnt  in  der  Blase  und  steigt  in  den  Ureter  hinaul  Sowohl  die 
Infektion  der  Blase  wie  die  der  Harnleiter  kann  der  Schwangerschaft 
vorausgehen;  meist  ist  dies  dann  einer  noch  immer  bestehenden  In- 
fektion aus  einer  früheren  Schwangerschaft  zu  verdanken.  In  den 
meisten  Fällen  wird  der  Blasenurin  wohl  erst  im  Beginne  der  Gravi- 
dität infiziert,  was  man  vielleicht  durch  das  bekannte  Phänomen 
erklären  kann,  dass  bei  Schwangeren  der  Sphinkter  der  Blase  öfter 
mangelhaft  funktioniert  Eine  Flüssigkeitssäule  kann  somit  vorhanden 
sein,  durch  welche  die  Bakterien  in  die  Blase  eindringen  können.  Hier 
vermehren  sie  sich  und  bilden  eine  Blasenbakteriurie,  aber  nicht 
Cystitis,  weil  Betention  nicht  vorhanden  ist  In  die  üreteren  gelangrai 
sie  wohl  erst,  wenn  durch  Kompression  Hamstauung  entsteht;  und 
nachdem  die  Stagnation  mehr  weniger  vollständig  geworden  ist^  kommt 
6s  zur  Infektion  des  Urins  oder  zum  Katarrh  der  Hamwege,  zur 
Pyehtis  mit  oder  ohne  Fieber. 

Somit  scheint  die  Kompression  der  Üreteren  das  hauptsächlichste 
Moment  in  der  Pathogenese  der  SchwangerschaftspyeUtis  zu  sein, 
denn  durch  diese  wird  das  Leiden  als  eine  Krankheit  sui  generis  als 
von  der  Gravidität  abhängig  und  durch  sie  bedingt  gekennzeichnet 
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lieber  die  Prognose  ist  zu  sagen,  dass  die  leichten  latenten  Falle 
von  Pyelitis  und  Bakteriurie  nicht  die  gutartige  Krankheit  sind,  für 
die  sie  angesehen  werden,  sondern  dass  sie  häufig  eine  Bakteriurie 
hinterlassen,  die  Monate,  ja  Jahre  fortdauern  und  die  Arbeitsfähigkeit 
der  Patientin  herabsetzen  kann.  Bezüglich  der  schwereren  Fälle 
glaubt  Verf^  dass  die  früheren  Autoren  die  Lebensgefahr  meist  über- 
schätzt haben.  Die  Haminfektion  kann  lange,  nachdem  die  Anfälle 
verschwunden  sind,  noch  anhalten  und  sowohl  in  einer  neuerUchen 
Schwangerschaft  wieder  exacerbieren,  als  auch  ohne  solche  auf- 
flackern und  zu  operativen  Eingriffen  wegen  Pyonephrose  Veran- 
lassung geben. 

Die  Prognose  für  das  Eind  ist  nach  dem  von  Albeck  geprüften 
Material  nicht  so  ungünstig,  als  sie  Opitz  scheint  Von  52  Fällen 
gebaren  46  spontan,  von  ihnen  37  rechtzeitig  oder  nur  2—3  Wochen 
vor  der  Zeit  4  gebaren  3  Wochen,  zwei  6  Wochen,  zwei  8  Wochen, 
eine  12  Wochen  zu  früh.  Bis  auf  3  Kinder,  danmter  ein  Zwillings- 
paar, wurden  alle  lebend  geboren.  5  mal  wurde  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet^  Imal  Abortus. 

Diagnostisch  ist  die  Verwechslung  mit  puerperaler  Infektion  die 
häufigste.  Die  Schmerzen  sind  oft  wehenähnlich.  Am  schwierigsten 
wird  die  Erkennung,  wenn  die  Schwangerschaftspyelitis  erst  mit  der 
Geburt  Symptome  macht  Nur  die  Harnuntersuchung  und  vielleicht 
die  Druckempfindlichkeit  in  der  Nierengegend  kann  dann  helfen. 
Verwechslungen  sind  femer  vorgekommen  mit  Appendicitis,  Pneu- 
monie, Typhus,  maligner  Endocarditis,  Influenza.  Sehr  schwierig 
kann  die  Differentialdiagnose  werden  bei  NephroUthiasis  und  Nieren- 
tuberkulose. 

Die  Massnahmen  der  Behandlung  werden  sich  danach  richten, 
ob  die  Patientin  gebärend  ist  oder  nicht  Im  ersteren  Falle  wird 
man  die  Entbindung  beendigen  oder  beschleunigen.  Anderenfalls 
kommen  in  Betracht:  üreterkatheterisation,  Nephrotomie,  Unter- 
brechung der  Gravidität  Den  in  der  Literatur  vorliegenden  Be- 
richten über  gute  Erfolge  beiderseitiger  Ureterenkatheterisation  steht 
Albeck  skeptisch  gegenüber.  Der  Nephrotomie  sind  gute  Erfolge 
nachzusagen,  da  die  Patientinnen  genasen  und  das  Eand  zumeist 
ausgetragen  wurde.  Bezüglich  der  Schwangerschaftsunterbrechung 
liegen  Erfahrungen  genug  vor,  die  zeigen,  dass  die  Symptome  ebenso 
schnell  und  vollständig  wieder  verschwinden  können  wie  bei  der 
natürUchen  Geburt,  nur  muss  man  bedenken,  dass  die  Frühgeburt 
immer  dem  Eande  gefährlich  sein  kann.  Aber  solche  Eingriffe  sind 
bei  weitem  nicht  immer  notwendij^   Oft  genügen  Bettruhe  und  Milch- 
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diüt^  um  die  acuten  Anf&lle  für  immer  yerschwinden  zu  sehen,  oder 
sie  treten  eist  wieder  unter  der  Geburt  auf.  Je  mehr  man  die 
Krankheit  kennen  lernt,  desto  mehr  bemerkt  man,  wie  launenhaft 
sie  ist  Die  heftigsten  Fieberattacken,  die  bedrohlichsten  Allgemein- 
erscheinungen können  durch  Bettruhe  spontan  und  ganz  plötzlich 
yerschwinden.  Diese  Möglichkeit  einer  spontanen  Besserung  muss 
wohl  erwogen  werden,  wenn  man  einem  ernsten  Eingriffe  während 
der  Schwangerschaft  gegenübersteht 

In  den  62  Fällen  der  Klinik  wurde  nur  6  mal  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  vorgenommen,  weil  die  Patientin  von  der  In- 
toxikation sehr  geschwächt  war  und  hohes  Fieber  hatte,  femer  Bett- 
ruhe und  Milchdiät  in  wochenlanger  Behandlung  nicht  genützt  hatten. 
Die  Geburt  wurde  durch  einen  Ballon  von  Champetier  de  Bibes 
hervorgerufen.  „Nach  unseren  Erfahrungen  sind  wir  in  der  Ent- 
bindungsanstalt bei  Pyelitis  gravidarum  Eingriffen  während  der 
Schwangerschaft  sehr  abgeneigt  Dagegen  neigen  wir  etwa  mehr  zu 
Eingriffen,  um  den  Geburtsverlauf  abzukürzen." 


Von  selteneren  Nierenerkrankungen,  die  eine  Schwangerschaft 
komplizieren  können,  sei  zunächst  die  Hftmatarie  erwähnt  Wie 
Seitz  ausführt,  kann  diese  ein  Symptom  einer  ganzen  Beihe  von 
Krankheitszuständen  der  Nieren  sein,  von  Trauma,  Steinbildung, 
Tuberkulose,  Neubildungen;  auch  Kongestion  bei  verhindertem  Harn- 
abflüsse, Abknickung  des  Ureters  bei  Wandemiere  hat  man  schon 
als  Ursache  der  Nierenblutungen  festgestellt  Ausser  diesen  durch 
pathologisch-anatomische  Veränderungen  in  den  Nieren  bedingten 
Blutungen  gibt  es  auch  solche,  bei  denen  die  genaueste  mikroskopische 
Untersuchung  keinen  pathologischen  Prozess  in  den  Nieren  ergeben 
hat  (Sabatier,  v.  Leyden,  Senator,  Klemperer,  Schede 
und  andere).  Einige  Autoren  aber  anerkennen  Blutungen  aus  un* 
veränderten  Nieren  nicht  (Israel, Naunyn  u.  a.).  In  der  Schwanger- 
schaft können  natürlich  beide  Arten  von  Blutungen  aus  den  Nieren 
zur  Beobachtung  kommen.  Die  Entscheidung  darüber,  ob  ein  patho- 
logischer Prozess  der  Niere  einer  Blutung  zugrunde  liegt^  oder  ob 
es  sich  um  eine  essentielle  oder  idiopathische  Nierenblutung  handelt^ 
kann  im  einzelnen  Falle  sehr  schwer,  ja  unmöglich  sein,  da  oft  nur 
die  Sektion  darüber  Au&chluss  geben  könnte.  Beobachtungen  solcher 
Fälle  haben  berichtet:  Guyon,  Dandois,  Chiaventone,  Bou* 
man,  Young,  Yff,  Treub,  Niemeyer. 

Die  Blutungen  können  in  veraichiedener  Stärke  auftretea    Sie 
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dsaem  manchmal  kurze  Zeit^  yerschwinden  daim,  um  nach  einiger 
ZeiV  wiederzukehren;  in  anderen  Fällen  tritt  nur  ein  einzigesmal 
Bhithamen  au^  in  anderen  wieder  erstreckt  sich  die  Blutimg  über 
längere  Zeit^  so  dass  die  Frauen  anämisch  werden.  Nach  der  Ent- 
bindung verschwand  das  Blut  stets  mit  Ausnahme  eines  Falles  von 
Ouyon,  wo  die  Blutung  während  der  Laktation  wieder  auftrat,  um 
nach  dem  Absetzen  des  Kindes  endgültig  zu  verschwinden.  Die  Grenese 
ist  noch  nicht  klar.  Auch  die  Diagnosenstellung  ist  sehr  schwer, 
denn  nicht  nur,  dass  durch  cystoskopische  Untersuchung  eine  Blasen- 
blutung angeschlossen  werden  muss,  müssten  eigentlich  alle  patho- 
logischen Prozesse  der  Nieren  ausgeschaltet  werden  können,  wozu 
die  histologische  Untersuchung  der  Nieren  erforderlich  wäre. 

Die  Prognose  ist  nicht  schlecht  Man  kann  die  essentiellen 
Nierenblutungen  meist  zum  Stillstande  bringen,  doch  sind  Becidive 
in  derselben  und  in  späteren  Schwangerschaften  nicht  selten. 

Die  Therapie  ist  zimächst  abwartend.  Die  Frauen  sind  wie 
bei  Nephritis  mit'  Bettruhe,  strenger  Diät  und  Abhaltung  von 
Schädlichkeiten  zu  behandeln.  Im  Anfalle  sind  Styptica  zu  versuchen: 
Hydrastin,  Stypticin,  Ergotin,  Adrenalin,  Suprarenin.  Yff  hat  in 
einem  Falle  von  Salol  (3  mal  1  Gramm  pro  die)  Erfolg  gesehen. 
Treub  hat  die  künstliche  Frühgeburt  mit  Erfolg  ausgeführt  Chia- 
ventone  hat  vorgeschlagen,  eine  Punktion  des  Amnionsackes  vor- 
zunehmen, um  die  Ureteren  und  die  Gkfässe  von  dem  auf  ihnen 
lastenden  Drucke  zu  befreien;  dieses  Vorgehen  käme  aber,  wie  Seitz 
mit  B.echt  bemerkt,  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  gleich. 


Eine  noch  viel  seltenere  Erkrankung  ist  die  SchwaBgersehafts- 
hSmogloblniirle.  1902  hat  Brauer  den  ersten  Fall  dieser  Krank- 
heit beschrieben.  Eine  Frau  erkrankte  mit  jeder  erneuten  Schwanger- 
schaft in  den  letzten  Monaten  derselben  unter  Mattigkeit,  nervösen 
Beizerscheinungen,  Hautjucken  und  leichtem  Icterus,  wobei  sich 
Hämoglobin  im  Harne  fand.  Meinhold  hat  einen  zweiten  solchen 
Fall  veröffentlicht  

Weitaus  wichtiger,  wenn  auch  glücklicherweise  ebenfalls  ausser- 
ordentlich selten  ist  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit 
Nierentnberkidose.  Diese  ist  meist  nur  eine  Teilerscheinung  einer 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Allgemeintuberkulose.  Gesellt  sich 
in  einem  solchen  Falle  Schwangerschaft  hinzu,  so  macht  sich  der 
deletäre  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  den  tuberkulösen  Prozess 
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in  der  Niere  genau  so  geltend  wie  auf  den  in  den  anderen  Organeo. 
Die  Prognose  ist  absolut  schlecht,  eine  Behandlung  aüS8icht8lo6. 
Anders  aber,  wenn  primäre  Nierentuberkulose  und  Schwangerschaft 
einander  komplizieren.  Sind  beide  Nieren  krank,  so  ist  die  Prognose 
schlecht  Man  kann  wohl  durch  rasche  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft dem  rapiden  Fortschreiten  der  Krankheit  ohne  Blicksicht 
auf  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  Halt  gebieten,  aber  in  den 
meisten  Fällen  wird  man  damit  keinen  Nutzen  stiften.  Hat  man, 
was  mit  recht  bedeutenden  Schwierigkeiten  verbunden  isty  die  Eüq* 
aeitigkeit  des  Prozesses  festgestellt,  so  ist  es  zweckmässig,  auch  während 
der  Schwangerschaft  die  kranke  Niere  zu  entfernen. 

Israel  hat  in  einem  Falle  dieser  Art  im  6.  Monate  der 
Schwangerschaft  die  tuberkulöse  linke  Niere  exstirpiert  Die  Ent- 
bindung erfolgte  zum  normalen  Termine.  7  Jahre  später  erfreute 
sich  die  Operierte  noch  TöUigen  Wohlseins. 

Auch  Mirabeau  hat  im  4.  Schwangerschaftsmonate  eine  tuber- 
kulöse Niere  entfernt  Die  Schwangerschaft  blieb  unbeschädigt  und 
ihre  Trägerin  war  noch  3  Jahre  nachher  frei  von  Tuberkulose. 

Steinheil  hat  einen  Fall  veröffentlicht,  in  welchem  wegen 
Tuberkulose  der  linken  Niere  dieses  Organ  entfernt  worden  war. 
7  Jahre  nachher  wurde  diese  Frau  schwanger.  Nach  anfänglichen 
Beschwerden  trug  sie  aus  und  hatte  eine  normale  Entbindung.  Bis 
auf  kleinere  Störungen  verlief  das  Wochenbett  ziemlich  glatt  Sie 
befand  sich  noch  1  ^/^  Jahr  lang  in  befriedigendem  Zustande,  starb 
dann  plötzlich  an  einer  Krankheit,  über  welche  Verl  nichts  Näheres 
erfahren  konnte.  Der  tuberkulöse  Prozess  scheint  weiter  gegriffen 
zu  haben  und  die  Frau  an  ihm  gestorben  zu  sein. 

Einen  scUimmen  Verlauf  nahm  die  Erkrankung  in  einem  von 
König  publizierten  Falle.  Hier  war  einem  17jährigen  Mädchen 
die  tuberkulöse  linke  Niere  entfernt  worden.  Die  Patientin  fühlte 
sich  nach  der  Operation  wohl  und  nahm  an  Körpergewicht  zu,  trotz- 
dem die  zurückgebliebene  rechte  Niere  gleichfalls  erkrankt  war. 
Gegen  ärztlichen  Bat  heiratete  sie,  machte  eine  erträgliche  Schwanger- 
schaft durch,  ging  aber  im  Wochenbette  zugrunde. 

In  einem  zweiten  Falle  von  Israel  wurde  wegen  rechtsseitiger 
Nierenschmerzen  und  bedeutender  Abmagerung  der  künstliche  Abort 
im  3.  Monate  eingeleitet  Die  Beschwerden  nahmen  zwar  ab,  aber 
nach  einem  Jahre  verschlechterte  sich  das  Befinden  derart,  dass 
nunmehr  die  Niere  entfernt  wurde.  Die  Operation  hatte  voUen 
Erfolg.  Autor  meint^  dass,  wenn  die  Tuberkulose  schon  gelegentlich 
der  Schwangerschaft  konstatiert  worden  wäre,  er  nicht  den  künstlichen 
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Abort^  sondern  schon  damals  die  Nephrektomie  vorgeschlagen  hätte,  da 
der  erstere  Emgriff  die  Taberkulose  nicht  zur  Heünng  bringen  könne. 
Nach  dem  Aussprache  Israels,  der  wohl  die  grösste  Erfahrung 
auf  diesem  Grebiete  hat,  besitzt  keine  Erkrankung  der  Niere  während 
der  Schwangerschaft  einen  so  progredienten  Charakter  wie  die  Tuber- 
kulose. Vor  der  Empfängnis  bestehen  nur  leichte  Hambeschwerden, 
etwas  Harndrang  und  geringe  Erscheinungen  eines  Blasenkatarrhs. 
Nun  tritt  Schwangerschaft  ein.  Es  stellt  sich  rasch  stärkerer  Harn- 
drang ein,  Schmerz  bei  der  Entleerung,  von  Zeit  zu  Zeit  kolikartige 
Schmerzen  in  der  Nierengegend;  es  gesellen  sich  Mattigkeit,  Ab- 
magerung, Fieber  hinzu.  Der  Harn  enthalt  Eiter  und  Eiweiss,  häufig 
auch  Blut,  in  der  Nierengegend  lässt  sich  ein  schmerzhafter  Tumor 
tasten.  Der  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  sichert  die  Diagnose.  Sehr 
schwierig  gestaltet  sich,  wie  schon  erwähnt,  die  Erkennung  der  Einseitig- 
keit des  Prozesses.  Dazu  sind  Cystoskopie,  Kryoskopie,  Katheterismus 
des  gesunden  Ureters  notwendig,  manchmal  wurde  zur  Orientierung 
die  probeweise  Freilegung  beider  Nieren  ausgeführt  Bestehen  Be- 
denken gegen  die  Q^undheit  der  zweiten  Niere,  dann  wird  man  sich 
zur  künstlichen  Früh-  bzw.  Fehlgeburt  entschliessen.  Es  wird  dadurch 
zwar  eine  Ausheilung  des  Grundleidens  nicht  erzielt^  aber  es  werden 
die  Beschwerden  gemildert  und,  wie  Israel  mitteilt^  der  Fortschritt 
des  Leidens  verlangsamt 

Seitz  bespricht  in  seiner  gründlichen  Bearbeitung  des  Gegen- 
standes auch  die  Nenbildongen  und  Yerletzuiigen  der  Nieren 
während  der  Schwangerschaft  Sind  Neubildungen  der  Nieren  an 
und  für  sich  selten,  so  kommt  hier  noch  in  Betracht,  dass  sie  be- 
sonders in  zwei  Lebensperioden  vorzukommen  pflegen,  nämlich  in 
früher  Jugend  bis  zur  Pubertät  und  dann  erst  nach  dem  40.  Lebens- 
jahre. Dies  erklärt  zur  Genüge,  warum  niemals  und  nirgends  von 
der  Komplikation  eines  Nierentumors  mit  Gravidität  die  Bede  ist 

Was  die  Nierenverletzungen  anbelangt,  so  sind  sie  nicht  häufig 
und  namentlich  bei  Frauen  äusserst  selten.  Die  Ursache  hierfür 
suchten  die  älteren  Autoren  in  der  grösseren  Gefährlichkeit  der 
männlichen  Berufsarten,  Küster  in  dem  besseren  Schutze  der  Organe 
beim  Weibe  durch  die  breiten  Darmbeinkämme,  das  reichlichere 
Fettpolster  und  die  Art  der  Kleidung.  Da  die  Nieren  während  der 
Schwangerschaft  durch  die  stärkere  Yorwölbung  des  Leibes  noch 
besser  als  sonst  geschützt  sind,  ist  es  nicht  auffallend,  dass  nur  wenige 
Fülle  von  Nierenverletzungen  während  der  Schwangerschaft  beobachtet 
worden  sind. 
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Schauta  schildert  folgenden  FaD:  Eine  Frau  von  18  Jahm 
stürzt  im  10.  Schwangerschaftsmonate  durch  eine  Falltüre  2  m  tief 
in  einen  Keller.  Darauf  kommt  es  zu  Schmerzen,  Erbrechen  mid 
Blutabgang  aus  dem  Grenitale.  Es  stellen  sich  Wehen  ein,  und  es 
erfolgt  spontane  Geburt  ohne  besondere  Blutung.  In  den  ersten 
Wochenbettstagen  wiederholte  Blutungen.  Die  Frau  kollabiert,  hat 
einen  Puls  Ton  130,  aufgetriebenes,  druckempfindliches  Abdomen; 
rechts  IKunpfung  und  Fluktuation.  Mit  dem  Katheter  wird  aus  der 
Blase  fast  nur  flüssiges  Blut  entleert  Die  Nephrotomie  zeigt  die 
Niere  in  einen  kindskopfgrossen,  dunklen,  fluktuierenden  Tumor  ver- 
wandelt Die  Höhle  wird  tamponiert  Die  Frau  verträgt  den  Eingriff 
gut  Möglich  ist  es,  dass  die  Niere  atrophisch  wird  oder  schrumpft 
Da  aber  die  andere  Niere  gesund  ist,  so  dürfte  die  Frau  ohne  Schad^i 
davongekommen  sein. 

In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  gab  Skorscheban 
statistische  Angaben  aus  der  Literatur.  Von  299  von  Küster  zu« 
sammengestellten  Fällen  von  Nierenverletzungen  betrafen  nur  18  Weiber. 
In  Schmidt's  Jahrbüchern  fanden  sich  weitere  40  Fälle,  nur  6 
betrafen  weibliche  Personen. 

Ludwig  berichtet  über  eine  von  ihm  gemachte  Beobachtung 
einer  Dame,  die,  im  6.  Monate  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  be- 
findlich, von  ihrem  6 — 7  jährigen  £[naben  einen  klüftigen  Fusstritt 
in  die  rechte  Nierengegend  bekam.  Eine  hochgradige  Hämaturie 
wurde  nach  cystoskopischer  Untersuchung  auf  eine  Verletzung  der 
rechten  Niere  bezogen.  Als  jedodi  Sondierung  des  linken  Ureters 
auch  aus  der  linken  Niere  blutig  gefärbten  Harn  ans  Licht  brachte, 
musste  auch  diese  als  krank  angenommen  und  der  künstliche  Abort 
eingeleitet  werden,  welcher  prompt  völlige  Heilung  zur  Folge  hatte. 

Seitz  knüpft  in  seiner  Besprechung  an  den  letzten  Fall  die 
Bemerkung,  dass  dieser  lehre,  dass  eine  Verletzung,  die  bei  gesunden 
Organen  wohl  ohne  Bedeutung  geblieben  wäre,  bei  bereits  bestehender 
Erkrankung  zu  einer  heftigen  Nierenblutung  den  Anstoss  geben  kann. 


In  einem  kunsen  Schlusskapitel  erörtert  Seitz  den  Eintritt 
einer  Schwangerschaft!  bei  Frauen,  denen  aus  irgendeinem  Grunde 
eine  Niere  entfernt  worden  war.  Man  weiss  schon  lange,  dass  nach 
Ezstirpation  der  einen  Niere  die  zurückbleibende  die  Funktion  jener 
übernimmt;  das  Organ  hypertrophiert  und  kann  auf  diese  Weise 
den  Gesamtkörper  in  vollkommen  zureichendem  Grade  bedienen. 
Werden  jedoch  die  Anforderungen,  die  an  ein  solches  Organ  gestellt 
werden,  zu  gross,  so  kann  es  über  ein  gewisses  Mass  hinaus  denselben 
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nicht  mehr  genügen  und  veraagt  Es  liegt  demnach  nahe  anzunehmo), 
dasB  in  einem  solchen  Falle  die  Schwangeischaft  von  der  einzig 
vorhandenen  Niere  Leistungen  verlangt^,  welchen  diese  nicht  gerecht 
werden  kann.  Doch  haben  die  bereits  g^iamiten  Falle  von  Schramm, 
Israel,  Mirabeau,  Steinheil  sowie  die  weiteren  Yon  BoT^e 
nnd  Tridondoni  gelehrt^  dass  die  restierende  Niere  selbst  den 
4srhöhten  Anforderungen  emer  neuerlichen  Grayidität  genügen  kann. 
In  dem  Falle  Yon  Bovee  wurde  die  Frau  4  Monate  nach  einer 
wegen  Pjronephrose  und  Steinniere  vorgenommenen  Nephroureter- 
dtomie  schwanger  und  machte  vollkommen  normale  Gravidität  und 
ebensolches  Wochenbett  durch« 

Tridondonis  Patientin  machte  nach  der  Nier^iexstirpation 
noch  drei  Schwangerschaften  durch,  in  deren  einer  vorübergehend 
Eiweiss  auftrat,  das  im  Wochenbette  spurlos  verschwand:  die  anderen 
Schwangerschaften  und  alle  Wochenbetten  waren  durchaus  glatt 

Cova  berichtet  über  2  selbst  beobachtete  Fälle  von  glücklich 
verlaufener  Schwangerschaft  nach  Nierenezstirpation  und  über  11 
weitere  aus  der  Literatur.  Seine  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  und 
Studien  gemachten  Schlüsse  gipfeln  in  der  Behauptung,  dass  der 
Eintritt  einer  Schwangerschaft  für  Nephrektomierte  keineswegs  in 
besonders  hohem  Masse  gefährlich  ist^  dass  dieselbe  vielmehr  völlig 
beschwerdefrei  verlaufen  kann.  Aus  diesem  Grunde  sei  kein  Anlass 
gegeben,  den  Operierten  grundsätaslich  die  Ehe  zu  untersagen;  freilich 
sei  eine  sorgfidtige  üeberwachung,  zumal  während  der  ersten  Schwan- 
gerschaft, dringend  nötig. 

Es  muss  nur  unbedingt  gefordert  werden,  dass  die  zurückbleibende 
Niere  vollkommen  gesund  ist  Die  Gefährlichkeit  einer  Emp&ngnis 
bei  nicht  gesicherter  Funktionstüchtigkeit  der  einzigen  Niere  beweist 
der  erwähnte  Fall  von  König. 

Es  ist  von  Interesse,  dass  gerade  diese  Frage  in  jüngster  Zeit 
eine  ärztliche  Gesellschaft  beschäftigt  hat  Im  unterelsässischen 
Aerzteverein  in  Strassburg  hat  Adrian  die  Frage:  Dürfen  nephrek- 
tomierte Frauen  noch  gebären?  zur  Diskussion  gestellt,  welche  er 
mit  einem  Beferate  eioleitete.  Veranlassung  dazu  gab  ihm  ein  Fall 
von  Nephrektomie  wegen  einseitiger  multipler  miliarer  Nierenabscesse 
von  nicht  ganz  klarer,  vielleicht  adnexieller  Herkunft  bei  einer 
32  Jahre  alten  Il-para.  An  die  Spitze  jeder  Erörterung  dieser 
Frage  ist  die  Tatsache  zu  stellen,  dass  einnierige  Menschen,  mag 
nun  ein  kongenitaler  Mangel  oder  ein  durch  Ezstirpation  bedingter 
Verlust  einer  Niere  vorliegen,  zu  allen  Nierenerkrankungen,  medi- 
zinischen sowohl  wie  chirurgischen,  leichter  disponieren.    Zweifellos 
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stellt  die  Schwangerschaft  an  die  Nieren  ganz  besonders  schwere 
Anforderungen,  wie  yiel  mehr  erst  bei  Einnierigen!  Sicherlich  gibt 
es  Fälle^  in  denen  Schwangerschaft^  Geburt  und  Wochenbett  Yon 
Bolchen  einnierigen  Frauen  in  normaler  Weise  überstanden  werden 
(Fritsch,  Schramm,  Israel,  Mirabeau,  Wyss,  Krönlein 
und  andere).  Gegenüber  den  Erfahrungen  von  Israel  und  Mira- 
beau  steht  die  Forderung  von  H.  W.  Freund,  an  Stelle  derEx* 
stirpation  der  Niere  in  solchen  Fällen  den  künstlichen  Abort  ein- 
zuleiten. Wenn  seit  der  Entfernung  der  Niere  lange  Zeit  yerstrichen 
ist,  so  wird  man  zunächst  abwarten  können,  da  die  einzig  Torhandene 
Niere  sich  ihrer  Funktion  seit  langem  angepasst  hat  Mehr  zu  fürchten 
ist  die  Entfernung  einer  gesunden  Niere.  Fritsch  sah  sich  in 
einem  Falle  von  XJreterfistel  gezwungen,  die  Niere  zu  ezstirpieren; 
die  Patientin  hat  hinterher  eine  Schwangerschaft  gut  überstanden. 
Die  plötzliche  Ausschaltung  der  Hälfte  des  Nierenapparates  ist  ein 
schwerer  wiegender  Eingriff  als  die  Exstirpation  einer  schon  lange 
untätigen  Niere,  deren  Vertretung  die  gesunde  allmählich  übernommen 
hat  Und  doch  hat  in  einem  solchen  Falle  4  Jahre  nach  der  Ne- 
phrektomie eine  neuerliche  Schwangerschaft  zu  offenbaren  Symptomen 
einer  Niereninsufficienz  geführt  (Schramm). 

Auch  die  Krankheit»  welche  die  Nierenexstirpation  notwendig 
gemacht  hat,  ist  zu  berücksichtigen.  Handelte  es  sich  um  Tuber- 
kulose der  Niere  oder  um  einen  Tumor,  so  wird  man  einer  neuerUchen 
Schwangerschaft  eher  widerraten,  als  wenn  die  Nephrektomie  dnrdi 
eine  kalkulöse  Vereiterung  der  Niere  angezeigt  war,  in  welchem  Falle 
die  Entfernung  einer  vielleicht  total  zerstörten  Niere  für  den  Körper 
kein  fühlbarer  Verlust  mehr  war. 

Auch  die  seit  der  Operation  verflossene  Zeit  ist  in  Betracht 
zu  ziehen.  Denn  wenn  viele  Jahre  seit  dem  Eingriffe  verstrichen 
sind,  kann  die  zurückgebliebene  Niere  durch  Hypertrophie  zu  einem 
höheren  Grade  von  Leistungsfähigkeit  gelangen,  als  wenn  die  Ope- 
ration eben  erst  stattgefunden  hat 

Funke  gibt  in  der  Diskussion  der  Meinung  Ausdruck,  dass 
eine  wegen  Nierentuberkulose  nephrektomierte  Frau  einer  weiteren 
Empfimgnis  nicht  auszusetzen  seL  Ist  eine  Schwangerschaft  ein- 
getreten, so  sei  der  künstliche  Abort  angezeigt  und  erst^  wenn  dieser 
Bat  trotz  der  Schilderung  der  dann  drohenden  Q^fahr  auf  Wider* 
Spruch  stösst^  könne  man  exspektativ  vorgehen.  Wurde  aus  anderen 
Ursachen  als  Tuberkulose  die  Niere  entfernt^  so  sei  dem  Inteniisten 
die  Entscheidung  zu  überlassen,  ob  eine  wiederholte  Schwangerschaft 
zu  gestatten  ist 
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Freund  berichtet  die  Kraskengeschichte  einer  Frau,  die  nach 
langjährigen  Blasenbeschwerden  und  einer  sicheren  Pyelonephritis 
konzipierte  und  im  8.  Schwangerschaftsmonate  so  hochgradig  erkrankte, 
dass  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschalt  Torgenommen  werden 
musste  (lebendes  Kind).  4  Wochen  post  partum  wurde  die  rechte 
Niere  exstirpiert  Die  Frau  ist  heute  noch  gesund,  ihr  Harn  etwas 
eiweisshaltig. 

Vortragender  rät  Frauen,  denen  wegen  Tuberkulose  oder  malig- 
nen Tumors  eine  Niere  entfernt  ist,  den  Gebrauch  von  antikonzep- 
tionellen Mitteln,  wenn  sie  schwanger  werden  können,  und  den  künst- 
lichen Abort,  wenn  die  eingetretene  Schwangerschaft  eine  Ver- 
schlimmerung herbeiführt  Insbesondere  hält  er  die  Komplikation 
von  latenter  Nierentuberkulose  und  Schwangerschaft  bei  Vorhanden- 
sein nur  einer  Niere  für  sehr  bedenklich. 

Die  Entscheidimg  der  Frage  der  Schwangerschaftsunterbrechung 
will  er  im  GTegensatze  zu  seinem  Vorredner  dem  Gynäkologen  vor- 
behalten wissen. 

Beeb  bringt  sehr  günstige  statistische  Nachweise  über  den 
Verlauf  von  Schwangerschaft  nach  Nephrektomie.  Von  15  Fallen 
war  in  4  eine  Niere  wegen  einseitiger  Tuberkulose  entfernt  worden. 
3  von  diesen  hatten  normale  Schwangerschaften  und  Geburten,  die 
zurückgebliebene  Niere  blieb  weiter  gesund;  die  4  Frau,  deren 
erhalten  gebliebene  Niere  nicht  gesund  war,  starb  im  Wochenbette. 
In  den  übrigen  11  Fällen  war  die  eine  Niere  lange  vor  der  Schwan- 
gerschaft wegen  Nierensteins  oder  Hydro-  oder  Pyonephrose  exstir- 
piert worden.  In  allen  verliefen  Schwangerschaften  und  Geburten 
normal  und  die  Patientinnen  blieben  auch  weiter  gesund.  Eine  dieser 
Frauen  hat  nach  der  Nephrektomie  noch  3  Schwangerschaften  durch- 
gemacht; in  einer  derselben  trat  vorübergehend  Eiweiss  im  Harne 
au^  das  im  Wochenbette  rasch  verschwand  (Tridondoni). 

Auf  Grund  solcher  Erfahrungen  kann  er  sich  daher  nicht  jenen 
anschliessen,  die  jeder  nephrektomierten  Frau  grundsätzlich  die 
Empfängnis  verbieten  oder  den  künstlichen  Abort  anraten,  sondern 
er  rät,  eine  bestimmte  Indikation  abzuwarten.  Die  zurückgelassene 
Niere  hypertrophiert,  tritt  stellvertretend  für  die  entfernte  ein  und 
vermag  dann  auch  den  in  der  Schwangerschaft  gesteigerten  An- 
forderungen zu  genügen. 
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n.  Etnzelreferate. 


Diagnosen  und  Operationen  bei  verschmobBenen  Nieren.    Von  J. 

Israel.     Polia  urologica  1908,  No.  6. 

Israel  sind  unter  800  Nierenoperationen  7 mal  verschmolzene  Nieren 
begegnet;  davon  waren  6  Hnfeisennieren,  2  einseitige  verschmolzene 
Langnieren.  Hufeisennieren  finden  sich  in  0,1  ^/^  der  Sektionen,  während 
andere  Formen  der  Nierenverschmelzong  noch  viel  seltener  sind.  Im 
AnschluBs  an  die  ausführlich  mitgeteilten  Krankengeschichten  seiner 
7  Fälle  bespricht  I.  verschiedene  diagnostisch  und  therapeutisch  wichtige 
Punkte.  Die  von  I.  an  7  verschmolzenen  Nieren  ausgeführten  11  Opera- 
tionen :  3  Nephrotomien,  2  primäre  Nephrektomien,  1  sekund&re  Nephrek- 
tomie, 2  Pyelolithotomien,  2  Nephrolithotomien,  2  Dekapsulationen  sind 
sämtlich  geglückt.  von  Hofmann  (Wien). 

Die  Tuberkulose  des  urogenitaleB  Apparates.  Von  A.  Glnsinski. 
Lwowski  tyg.  lek.  1908,  No.  9,  10,  11. 

Unter  den  3493  sezierten  Fällen  von  Tuberkulose  war  in  313,  d.  L 
in  9^Iq  die  Nierentuberkulose  vorhanden  (10  Vo  ^^^  Männern,  7%  bei 
Frauen).  209  mal  waren  die  beiden  Nieren  krank,  103  nur  eine.  Nach 
Ansicht  des  Verfassers  ist  die  Meinung  von  Küster,  —  dass  nämlidi 
die  Nierentuberkulose  immer  als  einseitige  beginnt,  —  nicht  richtig. 
Ebenso  sprechen  seine  statijBtischen  Daten  gegen  die  Meinung,  dift 
linke  Niere  solle  häufiger  als  die  rechte  spezifisch  leiden.  In  überwiegender 
Mehrzahl  der  Fälle  (88%)  erkrankt  die  Niere  primär,  es  kommen  aber 
auch  Fälle  von  Tuberculosis  ascendens  vor.  Eine  Ausnahme  bilden 
dagegen  Fälle  von  primärer  Tuberkulose  der  Harnblase. 

Es  folgt  femer  der  klinische  Vortrag  über  Symptome  und  Therapie 
der  Tuberkulose  des  urogenitalen  Apparates.  Oantz  (Warschau). 

Tabercnlose  renale  primitive  k  formes  cliniqae  et  anatomiqne  tris 
particulMres.  Von  E.  Loumeau.  Ann.  d.  mal.  g6n.-urin.  1908, 
No.  13. 

Die  36  jährige  Patientin  litt  seit  4  Jahren  an  Symptomen,  welche 
auf  eine  rechtsseitige  Nierentuberkuloee  schliessen  Hessen.  Auffallend 
waren  sich  in  kurzen  Intervallen  wiederholende  krisenartige  Schmeisao- 
fälle.  Nach  der  Nephrektomie  trat  vollständige  Heilung  ein.  Die  ex- 
stirpierte  Niere  war  wesentlich  verkleinert,  enthielt  eine  £[aveme  und 
zeigte  sklerotische  Veränderungen.  von  Hofmann  (Wien). 
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Abdomen,    Kontusion    als   Ursache   von 
Darmruptur  397.. 

—  Massage  606. 
Abdominalerkrankungen,   acute,   Sympto* 

matologie  395. 
Abdominalhemien,  seitliche  205. 
Abdominalmuskeln,  segmentäre  L&hmung 

748. 

—  kongenitaler  Defekt  745. 
Abdominalschmerz  395,  556. 
AbdomiQsdwand,  Echinococcus  203. 

—  entsündliche   Geschwülste    nach   Ope- 
rationen 440. 

Abscess,  Aatifermentbehandlung  439. 

—  des  Gehirns  s.  Qehimabscess. 

—  der  Leber  s.  Leberabscess, 

—  der  Lunge  437,,  554i   7";   hei  Säug- 
lingen  711. 

—  der    Prostata    nach    Phlegmone     des 
Vorderarms  317. 

r-  der  Thyreoidea  878. 

—  des  Uterus  158. 

Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  n.  Chir.    XI. 


Adenotomie  sds  Ursache  von  acuter  Leu- 
kämie 287. 

Aderlast  bei  Urämie  158. 

An^orrhoea  gastrica  36z. 

Akromegalie  789. 

Akromegalischer  Riesenwuchs  789. 

Aktinomykose,  Behandlung  mit  Natrium 
cacodylicum  440. 

—  des  Darmes  318. 

—  intestinale  398. 

—  der  I^ber  713. 

—  der  Lunge  712,  713. 

—  des  Magens  318. 

Alkoholdelirium,  Tod  in  dems.  bei  Serum- 
injektion 207. 

Alkoholinjektionen  gegen  Trigeminuineur« 

algie  751. 
Alopecie,  bandförmige,  als  Symptom  des 

M.  Basedowü  155. 
Anämie  und  Tabes  bei  Magengeschwür  665. 
Anästhesie  439«  835. 

Anatomie,  patholpgische,  l^rbuch  878» 
61 
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Anatomie,  topographische,  Lehrbuch  45. 
Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  75. 

—  der  Art.  hepatica  597. 
Angina  Ludowici  473. 

—  ulcero-membranacea  473. 
Angioma  arteriale  racemosum  597. 
Angioneurotisches  Oedem  75. 
Antifermentbehandlung    Ton    Kokkenabs- 

cessen  439. 
Antiperistaltik  754. 
Anurie,  Arten,  Pathogenese  und  Therapie 

120. 

—  nach  Hamröhrensondierung  120. 
Anus  imperforatus  757. 
Aortenaneurysma  75. 
Appendicitis  762,  763,  764. 

—  mit  abnormer  Lage  des  Coecums  683. 

—  Blutbild  im  Frtthstadium  ders.  876. 

—  chirurgische  Behandlung  684,  685. 

—  chronische  adhäsive  683. 

—  Diagnose  und  Behandlung  681. 

—  gangraenosa,  Opsoninbefaandlung  877. 

—  mit  Ileus  762. 

—  bei  Kindern  682. 

—  perfoiatiTa  in  der  Schwangerschaft  878. 

—  Ricinusbehandlung  derselben  684. 

—  Rolle  der  Kotsteine  bei  ders.  683. 

—  traumatische  683,  878. 
Arbeitsarteriosklerose  796. 
Arteria  hepatica,  Aneurysma  597. 

—  meningea  media,  Ruptur  796. 

—  meseoterica,  Verschluss  599. 
Arteriosklerose  infolge  Arbeit  796» 

—  des  Magens  602. 
Arthritis  deformans  792. 

—  deformans  cozae,  Besiehung  xur  Roser- 
N61aton*8chen  Linie  112. 

—  gonorrhoica,  Stauungsbehandlung  793. 

—  durch  Pneumokokken  113. 

Ascites  bei  Lebercirrhose,  Verschwinden 
nach  Hemienoperation  285. 

—  tuberculosus,  Behandlung  mit  Sauer- 
stoffinfusionen 204. 

Askaridenerkrankung  in  der  Qiirurgie  557. 
Asthenische  Konstitutionskrankheit  3x7. 
Asthma    bronchiale,    Röntgenbehandlung 

Athemarkose  als  Ursache  von  Lungen- 
komplikationen und  Thrombosen  553. 

Athenausch  559. 

Athetose,  Behandlung  mit  Nenrentrans- 
plantation  986. 

Atoxyl,  Wirkung  auf  bösartige  Geschwfllste 
709. 

Azoospermie  315. 

Bazillen,  sSurefeste  35. 

BazillentrSgerin  (Typhus)  285. 

Bacillus   mucosus   capsulatus,   Beziehung 

zum  Rhinosklerom  34. 
Bacterium  coli,  Aenderung  des  Charakters 

34- 

—  pneumoniae  im  Speichel  Gesunder  594. 
Bakterien  Im  Blute  593. 


Bakterien,    anaerobe,   als    Ursache    ▼on 

Haminfektion  797. 
Bakteriologie  799. 
Balneologie,  Vorlesungen  159. 
Barlow*sche  Krankheit  11. 
Becken,  enges  639. 
Blaseneruptionen  bei  Affektionen  des  Cen- 

tralnenrensystems  629. 
Blut,  Bakterien  in  dems.  593. 

—  Nachweis  in  den  Fäces  und  im  Magen- 
inhalt 289. 

Blutbefund  bei  M.  Basedowii  438, 
Blutbild,  neutrophiles,  im  Frühstadium  der 

Appendicitis  876. 
BlutgefiLsse,  Erkrankungen  durch  Gifte  795. 

—  Erweiterung  bei  Lebererkrankungen  758. 
Bronchiektasie  552. 

Bronchoskopie  287. 
Bronchus,  Fremdkörper  553. 

—  Ruptur  552. 

Oschezia  strumipriva,  Schflddrttsen-  und 
Epithelköipen:henimplantation]bei  ders. 

438. 
Calciumstoffwechsel,  Beziehung  zur  Pars- 

thyreoidea  209. 
Callusbildung  79. 

Caput  Medusae  bei  Lebercirrhose  674. 
Cardnom,  Aetiologie  786. 

—  Behandlung  785,  786,  787. 

—  des  Colons  638. 

—  des  Darmes  s.  Darmcarcinom. 

—  Fulgurationsbehandlung  438. 

—  der  Genitalorgane  836,  837. 

—  der  Hamorgane  836. 
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—  der  Lippe  786. 
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—  der  Mamma  523,  834. 

—  des  Mediastinums  523. 

—  des  Mundes  787. 

—  Natur  dess.  786. 

—  des  Oesophagus  115,  439,  787. 

—  des  Pharynx  787. 
-—  der  Zunge  787. 

Cauda  equina,  Erkrankungen  668. 

—  operative  Behandlung  der  dies,  kom- 
primierenden Tumoren  91. 

—  Tumor  667. 

Cerebrospinalflilssigkdt,  artifizielle  Druck- 
steigerung ders.  als  Hilfsmittd  bd  der 

Lumbsdpunktion  670- 

—  Ausfluss  durch  die  Nase  629« 

—  chemische  Zusammensetzung  629. 
Chirosoter  37. 

Chirurgie,  allgemeine  (Lehrbuch)  766. 

—  intracraniale  634. 

—  moderne  687. 

—  des  Nervensystems,  Fortschritte  a86. 

—  der  Niere  238. 

—  spedelle  638. 

Chirurgische  Diagnostik,  spedelle  605. 

—  Operationen  in  der  Klinik  in  Buenos 
Ayres847. 
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Cholangitis  ohne  Konkremente  843. 

—  typhoia  285. 

Cholecyitektonüe,  Indikationen  68a 
Cholecystitis  und  Cholangitis  833. 

—  ohne  Konkremente  843. 

—  poittyphöse  844. 

—  typhöse  285. 

Cholelithiasis,  Anatomie  und  Klinik  681. 

—  Aetiologie  440. 

—  Behandlung  788. 

—  Pathogenese  285. 
Chorea  minor  879. 
Coecum,  abnorme  Lage  683. 

—  als  Bmchinhalt  760. 

—  Entzflndung  s.  Perityphlitis  und  Appen- 
dicitis. 

—  Palpation  756. 

—  Schmerzponkte  bei  Erkrankung  dess. 
756. 

—  Tumor  475. 

Colitis  ulcerosa  chron.  766. 
CoUateralkreislauf  bei  Lebercirrhose  674. 
Colon,  Cardnom  638. 

—  Kommunikation  mit  der  Harnblase  757. 

—  Dilatation,  angeborene  205. 

—  entzündlicher  Tumor  440. 

—  Magenfistel  715. 

—  physiologische  Bedeutung  der  einzelnen 
Abschnitte  754. 

Coma  diabeticum  beim  Kinde  206. 
Cozitis  tuberculosa  792. 
Cyste  des  Gehirns  632. 

—  des  Pankreas  478. 

—  der  Samenbläschen  846. 

—  des  Uterus  158. 
Cystitis,  sklerosierende  798. 
Cystotomie,  suprapubische  798. 
Cytologische  Untersuchungsmethoden  bei 

Ergüssen  seröser  Höhlen  124. 

Darm,  Aktlnomykose  318,  398. 

—  Dickdarm  s.  Colon. 

—  Operationen  als  Ursache  Ton  Lungen- 
erkrankungen 553. 

—  Polyp  556. 

—  Ruptur  nach  Kontusion  des  Abdomens 

397. 

—  Stenose   infolge  sklerosierender  Peri- 
tonitis 525. 

—  Syphilis  318. 

—  Tuberkulose  318. 

—  Verschluss  s.  Ileus. 
Danncarcinom  834. 

—  in  den  ersten  Lebensdezennien  718. 
Darminvagination  760,  761,  764. 

—  infolge  eines  Polypen  556. 
Darmkrankheiten  926. 

—  Frühdiagnose   durch  Blutnachweis   in 
den  Fäces  289. 

—  Hautaffektionen  bei  dens.  758. 

—  im  Klimakterium  556. 
Denguefieber  als  Unache  Ton  Spondylitis 

III. 
Deimatologische  Vorträge  848. 


Dermoidcyste  des  Mediastinums  522. 
Descensus  testiculorum  745. 
Desinfektion  der  Hände  mit  Chirosoter  37. 

mit  Jodbenzin  593. 

Diabetes  mellitus  126. 

—  Beziehungen  zur  inneren  Sekretion  626. 

—  bei  Pankreaserkrankungen  476,  478. 
Diabetisches  Koma  beim  Kinde  206. 
Diagnostik,  spezielle  chirurgische  605. 
Diätbehandlung  innerer  Krankheiten  559. 
Diphtheriebazillen,  Vorkommen   bei  Ge- 
sunden und  Kekonyalescenten  34. 

Diphtherieinfektion  als  Ursache  Ton  Magen- 
geschwür 362. 

Divertikel,  erworbene,  der  Flezura  sig- 
moidea  759. 

Douglas-Raum,  Sarkom  dess.  710. 

Dünndarm,  Einfluss  der  Galle  auf  die  Be- 
wegung dess.  555. 

Duodenaler  Ileus  nach  Operationen  761. 

Duodenum,  Einfluss  auf  den  Kohlehydrat- 
stoffwechsel 476. 

—  Geschwür  s.  Ulcus  duodeni« 

—  Sonderstellung  der  Pars  horizontalis  754* 

—  Verätzung  als  Ursache  von  Glykosurie 
Dysenterie,  chronische  766.  [398. 
Dyspepsie,  akute  763. 

Bchinococcus  der  Bauchwand  203. 

—  der  Knochen  791. 
Eingeweideerkrankungen,  sichtbare  2>ichen 

ders.  757. 
Eiweiss,  fremdartiges,  Wirkung  auf  bös- 
artige Geschwülste  709. 

—  Wirkung  der  Einführung  artfremden  — 
in  den  Organismus  558. 

Eklampsie,  Behandlung  mitNierendekapsu« 
lation  443. 

Ellbogengelenk,  Affektionen  dess.  als  Ur- 
sache von  Neuritis  des  Ulnaris  752. 

Embolie  der  Lungenarterie,  chirurgische 
Behandlung  437. 

—  der  V.  portae  als  Ursache  von  Magen- 
veränderungen 117. 

Emphysem  der  Lunge  553. 

Empyem  der  Proc.  mastoideus  ixi. 

Encyklopädie  der  praktischen  Medizin  767. 

Entzündung,  Beeinflussung  durch  thera- 
peutische Massnahmen  526. 

Epididymitische  Knoten,  Behandlung  mit 
Thiosinamininjektionen  315. 

Epilepsie,  Jackson*sche  s.  Jackson*sche 
Epilepsie. 

Epiploiüs  I,  435- 

Epithelkörperchen,  Beziehung  zur  galvani- 
nischen  Uebererregbarkeit  der  Kinder 

157. 

—  Beziehung  zum  Calciumstoffwechsel209. 

—  Funktion  154,  156. 

—  Implantation  155.  [438. 

—  Implantation  bei  Kachexia  strumipriva 

—  Transplantation  155. 
Erysipel  329. 

Exostosen  bei  Rachitis  79z. 

61» 
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I^es,  Bltttnaehweis  in  dens.  389. 

—  Tuberkelbazillen  in  dens.  bei  Kindern 

239. 
Fibrom,  retropharyngeales  474. 

—  des  Uterus  479. 

Fistel  zwischen  Longe  und  Oesophagus  926. 
Flezura  sigmoidea,  Entzttndung  s.  Sigmoi- 
ditis. 

—  erworbene  Divertikel  759. 
Fötus,  Infektion  dess.  24CX 
Fremdkörper  eines  Bronchus  55a. 

—  des  Oesophagus  Ii6. 
Fulguration  bei  Carcinomen  438. 

Galle,    Einfluss    auf  die    Bewegung    des 
Dünndarms  555. 

—  Vorkommen   im  Magen  nach  Gastro- 
enterostomie 440. 

Gallenstein  s.  Cholelithiasis. 
Gallenwege,  Beziehungen  zum  Typhus  und 

Paratyphus  843. 
Galvanische  Uebererregbarkeit  der  Kinder, 

Epithelkörperchenbefundebei  ders.  1 57. 
Gangirän  nach  Knochenfraktur  599. 

—  der  Lunge  554. 

—  spontane  600. 
Gastritis  phlegmonosa  603. 
Gastroenterostomie   bei  benignen  Magen- 

erkrankungen  365. 

—  bei  Ulcus  ▼cntriculi  716. 

—  Vorkommen  von  Galle  und  Pankreas- 
saft  im  Magen  nach  ders.  440. 

Gastrostomie  bei  Magen-  und  Duodenal- 
geschwüren 716. 

—  temporäre,  bei  perforierendem  Magen- 
und  Duodenalgeschwür  363. 

Gebärende,  Körperhaltung  399. 
Geburt    mit  nachfolgendem   Kopfe,    Per- 
foration 447. 
Gehirn,  Chirurgie  634. 

—  Cyste  632. 

—  Herddiagnose  bei   Jackson'scher  Epi- 
lepsie 286. 

—  Verletzung  der  motorischen  Region  633. 
Gehimabscess  286,  553. 

—  Durchbrach  in  den  Seitenventrikel  631. 
Gehirakrankheiten,   Einfluss  des  Traumas 

auf  dies.  157. 
Gehirasinus,  Thrombose  600. 
Gehirntumor  286,  439,  631,  632,  633. 

—  Herddiagnose  286. 

—  palliative  Operationen  bei  dems.  286. 

—  vorgetäuscht  durch  Hysterie  a86. 
Gelenke,  Erkrankungen,  Mechanotherapie 

795. 

—  grosse,  Luxationen  637. 

—  Kinematik  organischer  —  366. 
Genitalerkrankungen ,    Behandlung   durch 

Injektionen  ins  Vas  deferens  315. 
Genitalorgane,  Krebs  836. 

—  Tuberkulose  960. 

Gifte  als  Ursache  von  Geflisserkrankungen 

795- 
Giftmörderinnen  127. 


Glykosmrie  bei  Veritsungen  des  Daodc> 

nums  398. 
Gonorrhoe  240. 
Gonorrhoische  Arthritis  793. 

—  Epididymitis,  Behandlung  mit  Thioiin- 
amininjektionen  315. 

—  Samenblasenentzündung  316. 
Gravidität  bei  Appendidtis  878. 

—  Beziehung  zur  Tetanie  und  Nephritis 
156. 

—  Erkrankungen  der  Niere  in  den.  4^9. 
— Vereiterung  eines  Uterusfibroms  während 

ders.  479. 

—  Vergrösserung  der  Hypophysis  in  ders; 

439. 
Gummizusatz  zum  Spinalanästheticum  838. 
Gymnastik,   schwedische,    Lehrbuch  287. 

Halsmark,      Kompression     durch    einen 

Tumor  666. 
Hämatemesis  als  Inittalsymptom  des  Typhus 

765. 
Hämatom,  doppeltes  eztradurales  635. 
Hämaturie  79,  121. 
Hämoglobinurie     nach     Phlegmone    des 

Vorderarmes  317. 
Händedesinfektion  mit  Chirosoter  37. 

—  mit  Jodbenzin  593. 

Harn,   Vorkommen   von  Tuberkelbazülen 
in  dems.   bei   Nierentnberkulose  446. 

—  Wirkung  der  Narkose  und  der  Spinal- 
anästhesie  auf  dens.  769. 

Harnblase,  Kommunikation  mit  dem  Colon 

757. 

—  Divertikel  im  Brachaack  797. 

—  Ektopie  719. 

—  Tuberkulose  798. 
Harnblasensehnitt,  hoher  798. 
Harainfektion   durch   anaiirobe  Bakterien 

797. 
Harnorgane,    Hyperämiebehandlung  dos. 
846. 

—  Störungen    bei  Lebeiaffektionen  367. 
Harnretention  s.  Anurie. 

Harnwege,  Blutung  79. 

—  Krebs  836. 

Haut,    BlasenerapÜonen    bei    Affektionen 

des  Centralnervensystems  629. 
Hautkrankheiten  848. 

—  chirargische  927. 

—  Erkrankungen    der    Mundschleimhaut 
bei  dens.  472. 

—  kokkogene  446. 

—  und  Lungentuberkulose  77. 

—  bei  visceralen  Erkrankungen  7$7* 
Heilgymnastik,    schwedische    (Lehrbuch) 

287. 
Hemiplegie  als  Ursache  von  Scbiefbals  66^ 
Heraia  diaphragmatica  523. 

—  umbilicalis,  Verschwinden  des  Ascites 
nach  Operation  ders.  «85« 

Hernie,  abdominale  205,  76a 

—  Aetiologie  835. 

—  Behandlung  S36. 
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Hernie  mit  Coecum  nnd  Wurmfortsftts  «h 
Inhalt  760. 

—  mit    einem    Harnblasendivertikel    als 
Inhalt  797. 

Hennniukd,  Fragmentation  73. 
Henruptur  73. 

Hinken,  intermittierendes  60a 
Hirschsprung*sche    Krankheit    s.    Colon* 

dilatation. 
Hoden,  Descensus  745. 

—  Ruptur  der  Tunica  vaginalis  315. 
Holzphlegmone,  paravesikale  798. 
Haftgelenk,  anormale  Pfannenstellung  als 

Ursache  von  Trochanterhochstand  II3. 
— Entzündung,  deformierende,  Besiehungen 
zur  Roser-N^laton*schen  Linie  iia. 

—  Verrenkung,  angeborene  319,  398. 
Hydrocephalus  chronicus,  Behandlung  mit 

Danerdrainage  439. 
Hydronephrose,  Beseitigung  durch  plasti- 
sche Operation  442. 

—  intermittierende  119. 

—  verursacht  durch  abnorme  Ge&sse  441, 

Hyperalgetische    Zone    nach    Schädelver- 

letzungen  632. 
Hyperämiebehandlung  793. 

—  der  Arthritis  gonorrhoica  793. 

—  inopexabler  Tumoren  709. 

—  in  der  Urologie  846. 
Hyperostosen  der  Gesichts-  und  SchSdel- 

knochen  791. 
Hypopharyngoskopie  287. 
Hypophysis,  Tumor,  Ezstirpation  439. 

—  Vergrösserung  in   der  Gravidität  439. 
Hysterie  unter  dem  Bilde  eines  Hirntumors 

286. 

Ileus  761. 

—  bei  Appendicitis  762. 

—  duodenaler,  nach  Operationen  761. 

—  Frühsymptom  761. 

—  Schmerzen  bei  dems.  395,  556. 

—  spastischer  440. 

—  Symptomatologie  395. 
Immunisierung  gegen  Tuberkulose  38. 
Immunodiagnostik  799. 
Iniantilismus  mit  Riesenwuchs  789. 
Inlektionswege  des  Fötus  240. 
Infiltrationsbehandlung  der  Ischias  752. 
Ischias,  Infiltrationsbehandlung  753. 

Jackson'sche  Epilepsie,  Bedeutung  für  die 

Herddiagnose  286. 
Jodbeniin  zur  Händedesinfektion  593. 

ILichezie  bei  Riesenwuchs  789. 
Kehlkopf,  Carcinom  287,  787. 

—  toxische  Lähmung  287. 
Klimakterium,  Darmerkrankungen  in  dems. 

556- 
Knochen,  Cyste  II2. 

—  Echinococcus  791. 

—  Entzündung  s.  Ostitis. 


Knochenerkrankung,  Paget*sche  561. 
Knochenfraktur    als    Initialsymptom    der 
Tabes  665. 

—  physikalische  Nachbehandlung  79. 

—  als  Ursache  von  Gangrän  599. 
Knochenplombe  nach  Mosetig  iii. 
Kochsalzinfusionen  bei  Peritonitis  203. 

—  bei  Urämie  158. 

Kochsalzstoflfwechsel  bei  Pneumonie  711. 
KohlehydratstofTwechsel ,       Beeinflussung 

durch  das  Duodenum  476. 
Kokkogene  Hautkrankheiten  446. 
Konstitutionskrankheit,  asthenische  317. 
Körperhaltung  der  Gebärenden  399. 
Kotsteine,  Bedeutung  bei  der  Appendicitis 

682. 
Krankheiten,  innere,  Diätbehandlung  559. 

—  traumatische  Entstehung  innerer  —  45. 

—  urogenitale,  Symptomatologie  und  Dia- 
gnostik 46. 

Krebs  s.  Carcinom  und  Sarkom. 
Kretinismus,  Behandlung  mit  Schilddrüsen- 
implantation 438. 

Laryngologen,  Verhandlungen  des  Vereins 

süddeutscher  —  286. 
Laryngorhinologie,  Zeitschrift  für  928. 
Laryngotomie  ohne  Tracheotomie  287. 
Leber,   Anomalie  unter  dem  Bilde  eines 

Brusthöhlentumors  673. 

—  Atrophie,  akute  gelbe,  bei  sekundärer 
Syphilis  673. 

—  Funktionsprüfung  672. 
^  Resektion  679. 

—  Sarkom  nach  Magensarkom  718. 

—  Tumoren  834,  926. 

—  Veränderungen  nach  Nierenaflfektionen 

399- 
Leberabscess  678,  679,  833. 

—  tropischer  677. 
Leberaktinomykose,      Vaccinebehandlung 

713. 
Lebercirrhose,  Behandlung  833. 

—  mit  CoUateralkreislauf  674. 

—  experimentell  erzeugte  676. 

—  im  Kindesalter  284,  842. 

—  und  Polyneuritis  673. 

—  Talma'sche   Operation   bei  ders.  675. 

—  Verschwinden  des  Ascites  nach  Hemien- 

operation  285. 
Leberkrankheiten,  Gefafierweiterungen  bei 
dens.  758. 

—  Urobilinurie  bei  dens.  842. 

—  als  Ursache  von  Störungen  des  Ham- 
apparates  367. 

Leontiasis  ossea  791. 

Leukämie  nach  Adenotomie  287. 

Lippencarcinom  786. 

Luftinjektionen  gegen  Neuralgien  750. 

Lumbalanästhesie  s.  Spinalanästhesie. 

Lumbalpunktion,  artifizielle  Drucksteige- 
rung der  Cerebrospinalflttssigkeit  bei 
ders.  670. 


966 


Sacliregiiier. 


Lunge,  Emphysem,  opentiTe  Behandlung 

3«!.  553.  554. 

—  Gangrän,  chirurgische  Behandlung  554. 

—  Resektion  437. 

Lungenabscess,    chirurgische   Behandlung 

554,  711. 

—  Pneumotomie  bei  dems.  437. 

—  bei  Säuglingen  711. 
Lungenakünomykose  712. 

—  Vaccinebehandlung  713. 
Lungenembolie,  chirurgische  Behandlung 

437. 
Lungenkaveme,  Osonbehandlung  71a. 
LungenkomplikaUonen  nach  Operationen 

76,  129. 
Lungenkrankheiten   nach   Aethemarkosen 

553- 

—  Behandlung  437. 

—  chronische,  operative  Behandlung  554. 

—  nach  Darmoperationen  553. 
Lungen-Speiseröhrenfistel  926. 
Lungenspitzentuberkulose,  chirurgische  Be- 
handlung 76. 

Lungentuberkulose,  operative  Behandlung 

554. 

—  Behandlung  durch  künstlich  erseugten 
Pneumothorax  81. 

—  Behandlung  mit  Rippenresektion  437. 

—  und  Hautkrankheiten  77. 

Lupus,  Tuberkulinreaktion  bei  dems.  926. 
Luxation  grosser  Gelenke  637. 

—  des  Hüftgelenkes,  angeborene  398. 
Lymphgefässe,  Verhalten  bei  Leberkrank- 
heiten 758. 

LymphocyUre  Infiltrate  der  Wangen  und 
Schläfen  746. 


Magen,  Aktinomykose  3x8. 

—  Arteriosklerose  602. 

—  entzflndliche  Schrumpfung  361. 

—  Perforation  362,  363,  364. 

—  physiologische  und  pathologische  Klein- 
heit 36X. 

—  Polyposis  714. 

—  Pylonis  8.  Pylorus. 

—  Sanduhrmagen  s.  das. 

—  Syphilis  318. 

—  Topographie  117. 

—  Tuberkulose  318. 

—  Veränderungen   nach  Thrombose  und 
Embolie  im  Pfortadergebiete  117. 

—  Vorkommen  von  Galle  und  Pankreas- 
safl  in  dems.  nach  Gastroenterostomie 


Magencarcinom  362,  718,  834. 

—  Frühdiagnose  366. 

—  in  den  ersten  Lebensdesennien  718. 

—  als  Ursache  von  Magenperforation  362. 
Magen-Colonfistel  715. 
Magengeschwür  s.  Ulcus  ventriculi. 
Mageninhalt,  Blutnachweis  in  dems.  289. 
Mageninhaltsstauung  als  Frühsymptom  des 

Magencarcinoms  718. 


Magenkrankheiten  936. 

—  Frühdiagnose  durch  Blutnachwels  im 
Bifageninhalt  289. 

—  gutartige,  Qiirurgie  118. 

—  benigne,  Gastroenterostomie  bei  deis. 

365. 

Bitagenschlrimmangel  361. 
Magensarkom  718. 

—  mit  Lebermetastasen  718. 
Magentumoren  717. 

—  Diaguose  439. 

—  Röntgendiagnostik  366. 
Mammacardnom  523,  834. 
Marmorek-Serum,  Anwendung  in  derTnber- 

kulosetherapie  77,  595. 
Mechanotherapie  bei  Gelenkserkrankungen 

794- 
Mediastinitis,  tuberkulöse  521. 
Mediastino-Pericarditis,  adhäsive  401,  520. 
Mediastinum,  Carcinom  523. 

—  Dermoidcyste  522. 

—  Sarkom  523. 

—  Tumor  521,  527. 

Medizin,  praktische,  Encyklopädie  767. 
Meningitis   cerebrospinalis   epidemica   im 
höheren  Lebensalter  630. 

—  Serumtherapie  631. 
Meningitis,  traumatische  631. 
Meningococcus,  Vorkommen  in  der  Nasen- 
höhle Meningitiskranker  42. 

Mergalbehandlung  der  Syphilis  119. 
Metatyphus  765. 
Mikroskopie,  klinische  527. 
Milzexstirpation  bei  Pseudoleuk&mie  438. 
Morbus  Basedowii,  bandförmige  Alopede 
als  Symptom  dess.  155. 

—  Blutbefund  438. 

—  Mortalität  bei  Kropfoperationen  bei 
dems.  438. 

Motilitätsstörungen  600. 

Mundkrebs  787. 

Mundschleimhaut,  Erkrankungen  bei  Sy- 
philis und  Hautkrankheiten  472. 

Musculus  serratus  ant  major,  Defekt  745. 

Muskelentzündung  s.  Myositis  und  Poly- 
myositis. 

Muskulatur,  lymphocytäre  Infiltration  746. 

Myositis   ossificans  traumatica  747,   748. 

Myxödem,  Behandlung  mit  Schilddrüaen- 
implantation  438. 


Narkose  439,  835. 

—  mit  Aether  als  Ursache  von  Longen* 
komplikationen  und  Thrombosen  553. 

Nase,  entzündliche  Nebenerkranknngen  686. 

—  Wirkung  auf  die  Niere  und  ihr  Sekret 
769. 

Nasensarkom  475. 

Natrium  cacodylicum  zur  Behandlang  der 

Aktinomykose  440. 
Nebenhöhlenerkrankimgen   der    Nase    im 

Röntgenbflde  686. 
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Nebenxiiere,  Einpflansung  in  die  Niere  438. 

Nephritis,    Beziehung    zur    Schilddrttsen- 

resektion  und  SchwangerschaA  156. 

—  haemorrhagica  121« 
Nephiitisches  Oedem  121. 
Nerven,  Naht  307. 

—  Schussverletzung  44. 
Nervenpfropfung  bei  FacialislShmung  43, 

749. 
Nervensystem,  Fortschritte  in  der  Chirurgie 
dess.  286.  [629. 

—  Hauterkrankungen  bei  Affektionen  dess. 

—  Tumoren  78. 

—  Veränderungen  nach  Novocainanästhe- 
sie  837. 

Nerventransplantation  bei  Lähmungen  286. 
Nervus  facialis,  Lähmung,  Behandlung  mit 
Nervenpfropfung  43. 

—  Nervenpiropfung  749. 

Nervus  ischiadicus,  Neuritis  s.  Ischias. 

Nervus  trigeminus ,  Alkoholinjektionen 
gegen  Neuralgie  dess.  751. 

Nervus  ulnaris,  Neuritis  infolge  Ellbogen- 
veränderungen 752. 

Nervus  vagus,  Resektion  754. 

—  Verletzungen  und  ihre  Folgen  753. 
Neuralgie,    Behandlung    mit    subkutanen 

LufUnjektionen  750. 

—  des  Trigeminus,  Behandlung  mit  Alko- 
holinjektionen 751. 

Neuritis  des  Ulnaris  infolge  Ellbogenver- 
änderungen 752. 

Neurologisches  Institut  der  Universität  in 
Pennsylvania,  Arbeiten  aus  dems.  286. 

Neurom  439. 

Neurosen  bei  Juden  527. 

Niere,   Dekapsulation  bei  Eklampsie  443. 

—  Diagnostik  und  Chirurgie  238. 

—  Dystopie,  erworbene  637. 

—  Erkrankungen  in  der  Schwangerschaft 

449. 

—  funktionelle  Diagnostik  441. 

—  Hydronepbrose  s.  das. 

—  QuecksUberausscheidung  durch  dies, 
bei  Mergalbehandlung  119. 

—  Schädigung  durch  Tuberkulose  der 
anderen  Niere  443. 

—  Schrumpfniere  s.  das. 

—  Tuberkulose  122,  123,  443,  446,  960. 

—  verschmolzene,  Diagnose  und  Opera- 
tionen 960. 

—  Wandemiere  636. 

—  Wirkung  der  Tropakokain-Lumbalan- 
ästhesie  auf  dies.  440. 

—  Wirkung  der  Narkose  und  der  Spinal- 
anästhesie auf  dies.  769. 

Nierenblutung  s.  Hämaturie. 
Nierenentzündung  s.  Nephritis. 
Nierenerkrankungen  als  Ursache  von  I^ber- 

veränderungen  399. 
Nierengefässe,  abnorme,   als  Ursache  der 

Hydronepbrose  441,  442. 
Nierengewebe,  Transplantation  dess.  119. 
Nierenschmenpunkte  635. 


Nierensteine,   Röntgendiagnostik  und  Be* 

handlung  438. 
Nissl'sche  Granula,   Veränderung  bei  der 

Lumbalanästhesie  838. 
Novokain  als  Lumbalanästheticum  43. 
Novokainanästhesie,    Veränderungen    des 

Nervensystems  nach  ders.  837. 

Obstipation,    operative   Behandlung    557. 
Oedem,  acutes  zirkumskriptes  74. 

—  angioneurotisches  75. 

—  nephritisches  121. 
Oelbehandlung  von  Ulcera  und  Stenosen 

des  Pylorus  362. 
Ohrlabyrintherkrankung  als  Ursache  von 

TorticoUis  745. 
Operationen,  Lungenkomplikationen  nach 

dens.  76. 

—  als  Ursache  von  duodenalem  Ileus  761. 

—  als  Ursache  vom   Magen-   und  Duo- 
denalgeschwür 365. 

Ophthalmoreaktion  bei  Tuberkulose  594, 

595- 
Opiumbehandlung   bei  Perityphlitis    206. 
Opsonine  626. 
Opsoninbehandlung  596. 

—  der  Aktinomykose  713. 

—  der  Appendicitis  877. 
Opsonischer  Index,  praktischer  Wert  596. 
Organe,  Empfindungen  in  inneren  —  625. 
Oesophagus,  Carcinom  115,  439,  787. 

—  Divertikel  114. 

—  Fremdkörper  116. 

—  Lungenfistel  926. 

—  spindelförmige  Dilatation  114. 
Oesophagusepithel,  Entwicklung  und  Be- 
deutung für   die  Metaplasielehre  125. 

Osteomalacie  790. 
Osteomyelitis  der  Rippen  790. 
Osteoarthritis  deformans  792. 
Ostitis  deformans  fibrosa  791. 

—  fibrosa  112. 

Ozonbehandlung  von  Lungenkavernen  7 12. 

Paget*sche  Knochenerkrankung  561. 
Pankreas,  Cysten  478. 

—  Erkrankungen  477. 

—  Fistel,  Therapie  478. 
Pankreasdiabetes  476,  478. 
Pankreassaft,  Vorkommen  im  Magen  nach 

Gastroenterostomie  440. 
Pankreatitis,  chronische  477. 

—  hämorrhagische  477. 

Parabiose    künstlich    vereinigter    Warm- 

blüüer  625. 
Paracystitis,  sklerosierende  798. 
Paralyse  der  Bauchmuskeln,  segmentäre  748. 

—  Behandlung  mit  Nerventransplantaüon 
286. 

—  des  Kehlkopfes,  toxische  287. 

—  medulläre  42. 

—  des  N.  facialis  s.  N.  facialis. 
Paraplegie    nach    Rückenmarksverletzung 

669. 
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Parathyreoidea,  Beädning  zum  Caldum- 

Stoffwechsel  209. 
Paratyphus,   Beziehungen  zu  den  Gallen- 

wegen  843. 
Pathologie,  allgemeine,  Lehrbuch  878. 

—  Frankfurter  ZeiUchrifl  für  ->  307. 
Pennsylyania-UniyenitiU,  Arbeiten  aus  dem 

neurologischen  u.  neuropathologischen 

Institut  286. 
Periarteriitis  nodosa  598. 
Pericarditis,  adhäsive  520. 

—  chirurgische  Behandlung  401. 
Pericardium,  Verwachsung  im  Kindesalter 

73. 
Periost,  lymphocytlre  Infiltration  746. 
Peritoneum,  Tuberkulose  46,  204. 
Peritonitis,  adhäsive  526. 

—  Behandlang  mit  rectalen  Kochsalz- 
infosionen  203. 

—  eitrige  524. 

—  des  Mesosigmoideums  mit  Darmstenose 

535. 

—  Symptomatologie  395. 
Perityphlitis  765. 

—  Opiumbehandlung  206. 
Persönlichkeit  und  die  Bedingungen  ihrer 

Entwicklung  und  Gesundheit  207. 

Phagocytose  626. 

Pharynzfibrom  474. 

Pharynxkrebs  787. 

Phlebolithen,  Röntgendiagnostik  601. 

Phlegmone  des  Vorderarmes  als  Ursache 
von  Prostataabscess  und  Hämoglobin- 
urie 317. 

Phlegmonöse  Gastritis  603. 

Physikalische  Medizin,  Jahrbuch  Über  die 
Leistungen  und  Fortschritte  927. 

Placcntarer  Stoffaustausch  367. 

Pleuritis  sero-fibrinosa  tuberculosa  606. 

Pneumokokken   als  Erreger   von  Arthritis 

"3. 

Pneumonie,  Kochsalzstoffwechsel  bei  ders. 
711. 

Pneumothorax,  künstlicher,  in  der  Behand- 
lung der  Lungentuberkulose  81. 

Pneumotomie  bei  Lungenabscess  437. 

Poliomyelitis  anterior ,  Sehnentransplan- 
tation bei  ders.  749. 

Polymyositis  interstitialis  746. 

Polyneuritis  und  Lebercirrhose  673. 

Polyposis  des  Magens  7x4. 

Ponstumor  und  Sklerodermie  632. 

Processus  mastoideus,  Empyem  lli. 

Proctitis  chronica,  Behandlung  206. 

Prophylaxe  der  Syphilis  639. 

Prostata,  Abscess  nach  Vorderarmphleg- 
mone  317. 

—  Hypertrophie  847. 

—  maligne  Tumoren  719. 

—  Sekret  bei  Prostatahypertrophie  317. 
Protozoologie  799. 
Pacudoleulämie,  MiUezstirpation  bei  ders. 

438. 


Psychiatrische  deutsche  UniversitäUklinik 
in  Prag,  Arbeiten  aus  ders.  207. 

Psycboneurosen  bei  Tuberkulösen  447. 

Psychosen  bei  Juden  527. 

Pylorus,  Geschwür  und  Stenose,  Oelbe- 
handlung  362. 

—  hypertrophische  Stenose  601,  714. 

—  Obstruktion  763. 

—  Spasmus  bei  Säuglingen  361. 

Quecksilberausscheidung  durch  die  Niere 
bei  Mergalbehandlung  119. 

Rheumatismus  tuberculosus  793. 
Rhinosklerom,  Erreger  34. 
Rachitis  790. 

—  mit  Exostosen  791. 
Radiumtherapie  879. 

—  des  Krebses  837. 
Raynaud'sche  Krankheit  75. 

Rectale  Kochsalzinfusionen  bei  Peritonitis 

203, 
Rectum,  Entzündung,  s.  Proctitis. 
Ricinusbehandlung  der  Appendicitis  684. 
Riedel's  Berichte  448. 
Riesenwuchs  mit  infantilen,  akrofflegsH- 

schen  und  kachektischen  Erscheiaungett 
Rippen,  Osteomyelitis  790.  [789. 

—  Resektion  bei  Lungentuberkulose  437. 
Rippenknorpelresektion  wegen  Schmeneo 

789. 

Röntgenbilder  der  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Nase  686. 

Röntgendiagnostik  und  -Therapie,  Mit- 
teilungen aus   dem  Laboratorium  far 

—  799. 

—  von  Magentumoren  366. 

—  der  Phlebolithen  60I. 
Röntgenkalender  287. 
Röntgenologische  Studien  über  die  Callos- 

bUdung  79. 
RöntgenstnJilen  als  Ursache  maligner  Tu- 
moren 709. 

—  Wachstumsstörungen  durch  dies.  626; 

—  Wirkung  auf  tierische  Gewebe  6a6. 
Röntgentechnik  559* 
Röntgentherapie  47,  879. 

—  des  Asthma  bronchiale  552. 

—  der  Bauchfelltnberkulose  46. 

—  des  Krebses  837. 

—  eines  Mediastinadtumors  522. 

—  des  Sarkoms  710. 
Röntgenverfahren,  Leitfaden  479. 
Rückenmark,  Chirurgie  838. 

—  Durchschneidung  668. 

—  Kompression  durch  einen  Tumor  666. 

—  operative  Behandlung  der  dass.  koB' 
primierenden  Tumoren  91. 

—  Verletzung,  chirurgische  Behandlung 
836. 

-*  Verletzung  als  Ursache  von  Panplegie 
669. 

—  Tumoren  666,  841. 
Rückenmarksanästbesie  s.  Spinalanästfaetie. 


Sadiregifltflr. 


Rückcnmarktknuikheiten , 

Traumms  auf  diei.  157. 
RttckenmarkBlähmiing  43. 


Einflnss     des 


Samenblftscbcn,  Cyste  846. 

—  gonorrhoische  E&txfindung  316. 
Sandahrmagen,  Diagnose  und  Therapie  362. 
Sarkom  des  Douglasiuumes  710. 

—  des  Magens  718. 

—  der  Nase  475. 

—  des  Mcdiasünnms  533. 

—  Röntgenbehandlung  71a 
Sauerstofilnfusionen,  intraperitoneale,   bei 

Ascites  tuberculosus  204. 
Schädelknocben,  Hyperostosen  791. 
Schädelverletzungeni  Folgen  38. 

—  hypcralgctische  Zooen  nach  dcns.  632. 
Schlangenbiss,  SenunbehandluDg  596. 
Schleimhaut,  lymphocytäre  Infiltration  746. 
Schmerzen  im  Bauche  395,  556. 

'       —  bei  Ileus  556. 

—  als  Indikation  zur  Rippcnknorpelresek- 
tion  789. 

Schmerzpunkt  bei  Erkrankung  der  Leber 
635. 

—  bei  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes 
und  des  Coecums  756. 

Schrumpfniere  120. 

Scopomorphin  als  Narkosemittel  439. 

Sehnenplastiken,  Endresultate  749. 

Sehnenüberpflanzung  bei  spinaler  Kinder- 
lähmung 749. 

Seitenventrikel,  Durchbruch  eines  Gehim- 
abscesses  in-dens.  631. 

Sekretipn,  innere,  in  der  Pathogenese  des 
Diabetes  mellitus  626. 

Sensibilität  der  inneren  Organe  625. 

Serodiagnostische  Technik  879. 

Seröse  Höhlen,  Cytologie  der  Ergflsse  ders. 
124. 

Verhalten  gegenüber  im  Blute  krei- 
senden Bakterien  593. 

Seruminjektion  als  Todesursache  bei  Alko- 
holdelirium 207. 

Serumkrankheit  607. 

Serumtherapie  der  epidemischen  Cerebro- 
spinalmeningitis  631. 

—  der  Schlangenbisse  596. 

—  der  Tuberkulose  38,  77,  595. 
Sigmoiditis  chronica,  Behandlung  206. 
Sklerodermie  746. 

—  und  Ponstumor  632. 
Skorbut  der  Erwachsenen  59. 

—  der  Kinder  s.  Barlow'sche  Krankheit. 
Spasmas  des  Pylorus  bei  Säuglingen  361. 
Speichel,  Vorkommen  von  Pneumokoldcen 

in  dems.  bei  Gesunden  594. 
Spinalanästhesie  43,  671. 

—  mit  Novokain  838. 

—  mit  Stovain,  TodesfiUle  672. 

—  mit  Tropakokain,  Wirkung  auf  die 
Niere  440. 

—  Veränderung  der  Nissrtchen  Granula 
nach  ders.  838. 


Spinalaalsthesie,  Wirkung  auf  die  Niere 
und  ihr  Sekret  769. 

Spinalanästhetikum  mit  Gummizusatz  838. 

Spirochaeta  Duttoni  36. 

^  ZUchtong  37. 

Spirochäten,  Uebertragung  durch  Wanzen 
36. 

Spondylitis  nach  Denguefieber  ill. 

Spotted  fever,  Uebertragung  34. 

Stauungsbehandlung  s.  Hyperämiebehand- 
lung. 

Stenose  des  Pylorus,  hypertrophische  601. 

Stimhim,  traumatische  Läsion  633. 

Stoffisustausch,  placentarer  367. 

Stoffwechselkrankheiten  926. 

Stovain  zur  Spinalanästhesie,  TodesfUle 
nach  ders.  672. 

Streptococcus  lacticus,  Pathogenität  34. 

Streptothrizart,   säurefeste   pathogene  35. 

Struma,  intratracheale  155. 

Strumaoperation  bei  Basedowkranken,  Mor- 
talität 438. 

Syphilis  340. 

—  des  Darmes  318. 

—  mit  Leberatrophie  673. 

—  des  Magens  318. 

—  Mergalbehandlung  119. 

—  der  Mundschleimhaut  472. 

—  Prophylaxe  639. 

—  Uebertragung  auf  den  Fötus  240. 

Tabes  dorsalis  und  Anämie  bei  Magen- 
geschwür 665. 

—  Frühfrakturen  als  Initialsymptom  665. 
Talraa'sche   Operation   bei  Lebercirrhosc 

204,  675. 
Tendinitis  calcarea  746. 
Teratom  der  Tonsille  475. 
Tetanie,   Beziehung  zu  Epithelkörperchen 

157. 

—  Beziehung  zur  Parathyreoidea  209. 

—  Beziehung  zur  Schilddrüsensekretion 
und  Schwangerschaft  156. 

Therapie,  physikalische  879. 
Thiosinamininjektionen  b.  epididymitischen 

Knoten  315. 
Thoraxwandtumor,  Entfernung  437. 
Thrombosen  nach  Aethemarkosen  553. 

—  des  Sinus  lateralis  600. 

—  der  V.  portae  795,  796. 

—  der  V.  portae  als  Ursache  von  Magen- 
veränderungen 117. 

Thyreoidea,  Funktion  154. 

—  Implantation  bei  Myxödem  und  KreU* 
nismus  438. 

—  metastatischer  Abscess  nach  Appen- 
dicitis  878. 

—  Resektion,  Beziehung  zur  Tetanie  und 
Nephritis  156. 

Tonsille,  Teratom  ders.  475. 
Torticollis  bei  Hemiplegie  im  Kindesalter 
666. 

—  infolge  Labyrintherknnkung  745. 
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Trauma,  Einfluss  auf  Rttckenmarks-  und 
Gehirnkrankheiten  157. 

—  des  Schädels,  Folgen  38. 

—  als  Ursache  yon  Appendicitis  878. 
Traumatische   Entstehung  innerer  Krank- 
heiten 45. 

Trichobezoar  440. 

Trochanterhochstand    Haftgesunder    112. 

Tropakokain-Lumbalanästhesie ,   Wirkung 

auf  die  Niere  440. 
Tuberkulinreaktion  bei  Lupus  926. 

—  bei  Tuberkulose  s.  Tuberkiüose. 
Tuberkelbazillen  in  Kindersttthlen  239. 

—  Vorkommen  im  Harn  bei  Nierentuber- 
kulose 446. 

Tuberkulose,  Behandlung  mit  Marmorek- 
serum  77. 

—  des  Darmes  318. 

—  Diagnostik  und  Therapie  847. 

—  der  Harnblase  798. 

—  Immunisierung  38. 

—  Kutanreaktion  594. 

—  der  Lunge  s.  Lungentuberkulose. 

—  des  Magens  318. 

—  der  Niere  122,  123,  443,  446,  960. 

—  Ophthsdmoreaktion  594,  595,  926. 

—  des  Peritoneums  46,  204. 

—  Psychoneurosen  bei  dcrs.  447. 

—  Salbenreaktion  926. 

—  Serumtherapie  38,  595. 

—  des  Urogenitalapparates  960. 
Tuberkulöse  Coxitis  792. 

—  Mediastinitis  521. 

—  Pleuritis  606. 
Tuberkulöser  Rheumatismus  793. 
Tuberkuloseinstitut  Henry  Phipps,  Jahres- 
bericht 527. 

Tubulisation  bei  Nervenverletzungen  44. 
Tumoren    der  Abdominalwand,    entzünd« 
liehe,  nach  Operationen  440. 

—  antigene  Eigenschaften  708. 

—  der  Brustwand  437. 

—  der  Cauda  equina  667. 

—  die  Cauda  equina  komprimierende  91. 

—  der  Coecalgegend  475. 

—  des  Colons,  entzündliche  440. 

—  des  Gehirns  s.  Gehirntumor. 

—  der  Hypophysis  439.  [41. 

—  intrakranielle,  Indikation  zur  Operation 

—  intra-  und  extrayentrikuläre,  Röntgen- 
diagnostik 366. 

—  der  Leber  834. 

—  des  Magens  439,  717. 

—  des  Mediastinums  521,  522. 

—  des  Nervensystems  78. 

—  des  Pons  632. 

—  das  Rückenmark  komprimierende  91. 

—  des  Rückenmarks  666,  841. 

—  der  WirbeUäule  836. 

Tumoren,  maligne,  Beeinflussung  durch 
Atoxyl  und  fremdartiges  Eiweiss  709. 

Entstehung  nach  Röntgenbestrahlung 

709. 

Hyperämiebehandlung  709. 


Tumoren,  maligne,  der  Prostata  719. 

als  Ursachen  von  Vagusresektion  753. 

Wachstumsenergie  und  Aetiologie 

708. 
Tunica  vaginalis  testis,  Ruptur  315. 
Typhöse  Cholangitis  und  Cholecystitis  bei 

einer  Bazillenträgerin  285. 

—  Cholecystitis  844. 

Typhus  abdominalis,  Beziehungen  zu  den 
Gallenwegen  843,  844. 

—  mit  Hämatemesis  als  Initialsymptom  765. 
Typhusbazillen,  Vorkommen  bei  BazlÜen- 

trägem  285. 

Ulcus  cruris,   ambulante  Behandlung  78. 
Ulcus  duodeni,  Behandlung  von  Komplika- 
tionen dess.  118. 

—  als  Folge  von  Operationen  365. 

—  Gastrostomie  bei  dems.  716. 

—  perforierendes  363,  605,  762. 
Ulcus  ventriculi  603. 

—  Behandlung  von  Komplikationen  dess. 
118. 

—  Behandlung  mit  Gastroenterostomie  716. 

—  Diagnose  439. 

—  bei  Diphtherieinfektion  362. 

—  als  Folge  von  Operationen  365. 

—  Indikationen  zur  Operation  364. 

—  perforierendes  362,  363,  364,  604,  605, 
716,  762. 

—  mit  Tabes  und  Anämie  665. 
Unterhautzellgewebe,  chirurgische  Erkran- 
kungen dess.  927. 

Untersuchungsmethoden,  klinische  799. 
Urämie,    Behandlung   mit   Aderlass    und 

Kochsalzinfusion  158. 
Ureter,  Physiologie  124. 

—  Verlagerung  zur  Behandlung  vonHydro- 

nephrose  442. 
Ureteranatomie,  Entstehung  und  Bedeutung 

637. 

Urethra,  Sondierung  als  Ursache  von  Anurie 
120. 

Urobilinurie  bei  Leberaffektionen  842. 

Urogenitale  Erkrankungen,  Symptomato- 
logie und  Diagnostik  46. 

—  Tuberkulose  960. 
Uterus,  Abscess  158. 

—  Cyste  158. 

— Fibrom,  Vereiterungen  in  der  Schwanger- 
schaft 479. 

Vaccinebehandlung  der  Aktinomykose  713. 
Vas  deferens,   therapeutische  Injektionen 

in  dass.  315. 
Vena  cava,  Anastomose  mit  der  Pfottader 

795- 
Vena  jugularis,  Obliteration  600. 
Vena  portae,  Anastomose  mit  der  V.  cava 

795. 

—  Thrombose,  Aetiologie  795,  796. 

—  Thrombose  und  Embolie  als  Ursache 
von  Magenveränderungen  117. 
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Wachstumsstörnngen    nach     Röntgen- 

bcftrahlangen  636. 
Wandemiere  636. 

Wangen,  symmetrische  Schwellung  746. 
Warne  als  Ueberträgerin  von  Spirochäten  36. 
Warmblflter,  Parabiose  künstlich  Tereinigter 

625. 
Wirbelentzttndung  s.  Spondylitis. 
Wirbelsfiule,  Tumoren  666,  836. 
Wissenschall  und  BUdung  687. 
Wurmfortsatz,    Anatomie  und    Pathologie 

755- 
—  Entzündung  s.  Appendicitis. 


Wurmfortsatz  in  einer  Hernie  760. 

—  Palpation  395,  756. 

—  Schmerzpunkte  bei  Erkrankung   dess. 
756. 

Xanthom  758. 

Zeckenfieber,  Erreger  36. 

—  Uebertragung  34. 
Zungenkrebs  787. 
Zwerchfell,  Funktion  745. 

—  Hernie  523. 


in.  Autorenverzeichiiis. 


Abbe,  Krebsbehandlung  mit  Röntgen- 
und  Radiumstrahlen  837. 

Abel,  Fulguration  von  Carcinomen  438. 

Akerman,  J.,  Leberabscess  679, 

Albarran,S.,  Wirkung  einseitiger  Nieren- 
tuberkulose auf  die  andere  Niere  443. 

A 1  b  r  e  c  h  t ,  Eugen,  Frankfurter  Zeitochrift 
für  Pathologie  207. 

Alessandri,  Cholelithiasis  833. 

—  Leistenhernie  836. 

Alksne,  J.,  Physiologie  des  Ureters  123. 

Anderson  u.  Rosenau  s.  Rosenau. 

Anschfltz,  Leberresektion  679. 

A  r  o  n  s  t  a  m ,  N.  E.,  Behandlung  der  gonor- 
rhoischen Spermocystitis  316. 

Arthur,  Lokalanästhesie  835. 

Avellis,  Laryngotomie  in  Skopolamin- 
morphiumnarkose  bei  Kehlkopfcar- 
cinom  287. 

Ayres,  William,  Fremdkörper  in  einer 
Oesophagustasche  116. 

Bachrach,  Darmcarcinome  834. 
Bade,    Peter,    Angeborene    HüflTerren- 

kung  398. 
Baetzner,  W.,  Stauungsbehandlung  der 

Arthritis  gonorrhoica  der  grossen  Ge- 
lenke 793. 
Bager,    Karl,    Schmerz    als    Indikation 

zur  Rippenknorpelresektion  789. 
BakeS,  Cholelithiasis  833. 
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Chirurgie  634. 
Bandelier    u.    Roepke,    Diagnostik 
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711. 
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Baudoin  u.  Levy  s.  Levy. 
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mica  792. 
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Bennion,  J.  M.,  Adhäsive  Mediastino- 
Pericarditis  520. 

B^rard,  Schenkelhemie  836. 

—  Tumoren  der  Wirbelsäule  836. 
^^>'St    Jm    Operationen    bei    Magenge- 
schwülsten 717. 

Bergalonne,  Narkose  835. 

B  e  r  g  e  r ,  Georges,  Vereiterung  von  Uterus 

fibromen  bei  Schwangerschaft  479. 
Berglund,  V.,  Akromegalie  789. 
Bernoulli,    Eug.,   Magendarmkrebs  in 
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